
.20/ 
~. 

;/l ,. ~ 
U~RSID~NACIONAL~IITONOMA DE MEXICO 

E s 

p R E s E N T 

ELSA PINEDA 
MARCELA CAMBRON 
NORA , NAKAHOOO 

MEXICO, D. F. 

I s 

A N 

SOLORIO 
NATERAS 

RIVERA 

1987 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



lllDICE 

- 1NTRODUCC1 OH ••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

CAPITULO 1 

- OEFINICION DE PARALISIS CEREBRAL ..... .......••. 4 

- ETIOLOGIA • • • • . •• .. •. .......... •• • •. • •• • ........ 8 

- SIGNOS Y SINTOMAS .•••.•..•••••••..............• 10 

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL .•••••••••..•.••..•••••• 14 

- INSTITUCJON DE APOYO ••••.•• ••• ••• •• . • • . . .. . . .. . 15 

CAPITULO 11 

- CLASIFICACION DE PARALISIS CEREBRAL •••• ,....... 16 

- RASGOS DE LA PERSONALIDAD•••••••••••·•••••••••• 26 

CAPITULO 111 

- HISTORIA CLINICA 30 

- IMPORTANCIA OE LA RELACION ODONTOPEDIATRA/ 
PACIENTE, •••••••••••·•••••••••••••••••••••••••• 4l 

- LA PERSONALIDAD DEL ODONTOPEDIATRA •••••••••.••• 43 

- LA PRIMERA CITA Y SU IMPORTANCIA •.•••.••••••••• 45 

- PSICOLOGIA APLICADA A LA ODONTOPEDIATRIA ••••••• SO 

- DESARROLLO PS 1CDLOG1 CO DEL NI RO • .. • • • .. .. • • . • .. 55 

- TIPOS PSICOLOGICOS DEL NIRO Y SU MANEJO........ 61 



- ACTITUDES DEL NIFIO •••••••.••••••.•••••.•••••••• 6] 

- PRDBLEHAS ESPECIFICOS DE CADA GRUPO CRONOLOGICO. 70 

- 07RAS CONDUCTAS INFANTILES ....•..•.••.•.•••.••• 72 

- l'IANEJO DEL tllflO CON PARALISIS CEREBRAL......... 74 

- E~FERHEOADES DE INTERESES PARA ODONTOLOGO ..•... 78 

- Eó'.TADO BUCAL EN LA PARALISIS CEREBRAL.......... 87 

- c UA D Ro DE DEN T 1 c 1 o N . . • . . • • . . . • . . . • . • . . . . • • . • . . . 8 9 

- CC!.\JSCON •• . ••• . .. • •.• ••.• •. • • .• • • • •• •• .• . .. •. • • 91 

- ENFERMEDADES O LESIONES EN LA BOCA DE LOS 
PACIENTES/CON PARALISIS CEREBRAL. ..•.•• ••••• •. • 94 

- AFECCIONES TRAUHATICAS DE LOS DIENTES .•••.•.••. 97 

- l~PORTANCIA DEL MANTENIHIENTO DE LA SALUD DE LA 
BOCA EN EL PACIENTE CON PARALISIS CEREBRAL •.•• 98 

- E~ ODONTOPEOIATRA Y SU ORGANIZACION ..•.••••... 100 

- POSTURAS(PACIENTE ODONTOPEDIATRA Y SU ASISTENTE} 101 

- >~ATAMIENTO OOOHTOPEDIATRICO •••••••.•••..••••. 106 

- PROBLEMAS DEL TRATAMIENTO 106 

- ASPECTOS IMPORTANTES PARA EL TRATAMIENTO DEL NIFIO 111 

CAPITULO IV 

- C~IOAOO OOONTOPEOIATRICO DEL NIFIO CON PARALISIS 
CEREBRAL • • • • • • . • • • • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • • . • • • • • 114 

- PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES DE LA BOCA..... 117 

- APLICACION DE FLUOR ••••••••••••••••••••••••.•• 118 

- CUIDADO DENTAL DEL NIFID CON PARALISIS CEREBRAL. 118 



- INSTRUCCIONES ESPECIALES PARA EL CUIDADO DENTAL. 120 

- ACCESORIOS PARA EL TRATAMIENTO ODONTOPEDIAT~ICO 
DEL PARALITICO CEREBRAL •••• •.• .•.••••.••••••••• 122 

- MATERIAL EDUCATIVO ODONTOPEOIATRICO ••..••.•.••• 128 

- CONCLUSIONES •• •• . • ••• • •• • . • . • • • •• .•. •.• . • •.•• •• • 151 

- GLOSARIO • . • . .•••.•.... •.• • • . • • •• • • •• .•. • .• .•• •• 157 

- BIBLIOGRAFIA • . .• • • • •• . •. • . •• •••• .. • .. • . • • ••• ••• 164 



1NTRODUCC1 e:;. 

El interes que nos ha movido a ta real izac.ión de es­

ta tesis, es la importancia que tiene et conocimiento del 

manejo y la conducta de la Parálisis Cerebral en la Odon­

topediatrfa, para brindar una mejor atención a éste ttpo 

de pacientes, ya que hasta ahora se les ha restado impor­

tancia y es la población que necesita más atención y ser­

vicios Odontológicos. 

Al darnos cuenta del poco interés que han prestado -

las Jnstitucione~ yor !~ f~1~~ dP conocimiento o al rech~ 

zo que presenten hacia los portadores de dicha enfermedad; 

consideramos necesario el conocimiento fisiopatológico de 

la Pará1 is is Cerebral, tomando en cuenta que éstos pacle_!! 

tes son personas con tanta inteligcncia,anhelos y sue~os 

como cualquier persona normal con la únlca diferencia que 

sufrieron una lesión irreversible en el Sistema Nervioso 

Central por lo que tienen falta de control en algunas pa~ 

tes de su cuerpo y con dificultad o imposibilidad para h!!_ 

blar, lo que dificulta una rehabilitación oral r:ipida; -­

por lo que se requiere un enfoque multidiscipltnario en -

el cuál están 1mp1tcadas diversas especialidades como son: 

- Médicos 

- Psicólogos 

- Pedagogos 

- Psiquiatras 

- Terapistas 

- Odontopedlatras 
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- Pediatras 

- Trabajadora Social 

Durante la realización de este trabajo nos hemos da-

do cuenta de Ja poca informaci6n ~ue existe a nivel bi--

b!iográfíco como profesional para este tipo de lesiones;­

por Jo que es palpable la gran cantidad de enfermos con -

problemas orale5 y Ja poco atención que se les brinda en 

tas Instituciones del Servicio Público. 

El cnnocfm!cn::v J~i Farafltico Cere~··.:.~ se podrci ob­

tener a través de estudtar los aspectos genéticos, fisio­

lógicos, sociologlcos, pediatricos, ccon6~icos y sociocu! 

torales. Para poder incluir un correcto diagnóstico con 

el fin de darle un tratamiento Integral con el objeto de 

convertirlo en un ser !1tf1 a sr mismo. 

Habra que considerar que es frecuente que para el P~ 

ralltlco Cerebral presenta también problemas de órden psi 

coafect ivos, ya que por lo general la faml 1 ia sufre aten­

ciones, angustias que sobre protegen al hijo o por el C0!2_ 

trarJo Jo rechaz~n. 

El tratamlen·to Psicomédlco-Odontopedlatrico de la P!!_ 

ral !sis Cerebral debe apl lcarsc no solamente al niño sino 

que se e><:tender4 a sus padres, debe comprender la unidad 

niño-padres se debe de tratar de conservar la salud frsr­

ca, a veces ~ debe hacerse ~nfasls en algunas reglas de 

higiene personal sobre alguna dieta alimenticia y sobre -

profilaxis buco-farlngea. 
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El pron6stlco odontoped¡atrico tendr~ que ser evalu~ 

do por el Cirujano Dentista y estará comprendido de tres 

partes: 

1.- Pronóstico de Capacidad¡ capacidad con la que 

el ni~o cuenta para el debido manejo de algún 

aparato ortodoncico y capacidad para elaborar 

su higiene personal. 

2.- Pronóstico de Prevención; para tratar de evi­

tar fallas. 

3.- Pronóstico de Evo1ución a largo plazo. 

Es importante seftalar que el que se encuentra en es­

te tipo de problemática es conciente de sus limitacrones, 

po- lo que se siente diferente a los dem~s. es ahr donde 

juegan un papel muy importante los especialistas, al dar­

le confianza al ni~o. aunado con la cooperación famflíar, 

co~ el fin de lograr su rehabilitación. 
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APITULO 

::JEFINICION.-

La Parállsls Cerebral se define como un 11 transtorno 

del movimiento y de la postura debido a un defecto de\ 

cerebro inmaduro 11
• La lesión cerebral no es progreslva y 

causa un deterioro variable de la coordlnaci6n de la ac­

ción muscular, con la resultante incapacidad del niño p~ 

ra mantener postura normales y realizar movirientos no1·­

males. 

Este Impedimento motor central se asocia con rre--­

cuencta con afect:ación del lenguaje. de la visión y de -

la audición¡ con diferentes tlpos de alteraciones de la 

percepción, clcrto ~rado de retardo mental y/o epilepsia. 

Las personas can Parálisis Cerebral sufren de una -

1est6n irreversible en el Sistema Nervioso Central. que 

afectr prlnc1palmente los centros motores del cerebro, -

por to cuál tienen falta de control en algunas partes ·de 

su cuerpo y con frecuencia dificultad o imposibilidad p~ 

ra el habla, son personas Inteligentes que pueden y de-­

sean ser Otiles y valerse por sf mismos. A pesar de que 

la Par.!lllsls Cerebral es Irreversible, si es detectada a 

tiempo da muchas posibilidades de una rehabilitación In­

tegral, esta rehabilitación es costosa, necesitamos de -

muchas personas que aporten un apoyo económico. 

El término de Par.!lllsls Cerebral es un nombre del -

todo no adecuado ya que no constituye una entidad dentro 
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de la cual no pueden clasificarse 1os transtornos nervio­

sos, porque difieren ampliamente tanto desde el punto de 

vista etiologfco como anatómico. 

Diversos autores han dildo algunas definiciones: 

PerJstein: ''Afirma que la expresión Parálisis Cere-­

bral" carece de todo signifjcado especffico aunque -

en términos generales se puede emplear, para Indicar 

que algan traumatismo o lesión del cerebro produce -

dificultad para controlar los movimientos" 

Westlake: "La ParAlisis Cerebral n0 e$ ::;,o?v un tipo 

de transtorno neuromuscular, sino grupo de transtor­

nos que ocurren como consecuencia de un compromiso -

de áreas de control motor cortlca! o subcortlcal". 

Mac Kelth, Mackenzle y Polanl: "Han definido la P<>r.! 

lisis Cerebral como un desorden motor de tipo cuali­

tativo debido a la falta de lnterderencla progresiva 

del cerebro ocurrida antes de que el Sistema Nervio­

so Central, este completamente desarrollado". 

~:"La Par<!llsls Cerebral es una Incapacitación 

neuro16gica causada por una lesf6n en 1os centros m.2_ 

tares del cerebro. Este no sólo acarrea la pérdida 

control muscular funcfonal, sino también, perturba-­

cienes de1 sensorfot', 

La Academia Americana: ~La d¿flne a la Par~llsls Ce­

rebral como una alteración motora o del movimiento -



6 

voluntario causada por una lesión, padecimiento o e~ 

fermedad del Slstema Nervioso Central contenido en -

la cavidad craneana, mlentras este Sistema- Nervio-

so esta en desarrollo y cuyo padecimiento no sea pr~ 

gres ivo 11
• 

H. Hallas: 11 La Parálisis Cerebral se caracteriza 

por una desorganización del control que regula la a.:_ 

tfvidad motora. debido a una lesión del Sistema Ner-

·.t!o~o Cc.nt..-.:d". 

Los Bobaths: 11 0escriben la Parálisis Cerebral como -

un -Transtorno Sensoriomotor- y sc~alan que no se -­

trata de una entidad nosológica en particular, sino 

de un grupo de ellas consiguiente~ un dcsürrolla 

anormal del encéfalo o a una lesión encef.1lica 11
• 

El término Pari!lisls Cerebral refleja un trastorno o 

desorden del movimiento y la postura; debido a defecto 6 

lesión del cerebro. 

El término Parálisis Cerebral, no designa enfermedad 

en el sentido médico coman, es sin embargo, un término -­
utilizado para designar a aquellos individuos que se en-­

cuentran Incapacitados debido a trastornos motores, los -

cuales se reflejan en anormalidades no progresivas en el 

cerebro, Inevitablemente much,os nillos con Parálisis Cere­

bral, pueden tener altaraclones Intelectuales, algunos 

presentan convulclones, otros defectos de audlcl6n, de la 

vista u otras dtf•cultades sensoriales. 
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También se dir<'I que Parálisis Cerebral es un térmi­

no clínico para referirse a trastornos dependientes de -

les ion cerebra 1, que data de 1 nac imi en to o de ta primera 

lnfancia generalmente s1n se~as clfnlcas de progresión -

el foco en la Par~Jisis Cerebral suele ser la zona donde 

1os defectos motores son más manifiestos. aunque en sen­

tido amplio el término sea mal aplicado para Incluir --­

trastornos de percepción y conducta que se cansfdera, -

representa dlsfuncioncs cerebrales menores 6 mtnimas. 

Definición de Par~lisis Cerebr.JI; üesigna a un 

grupo de trastornos no progresivos resultantes 

d~ una función anorma1 de los centros y vfas m~ 

toras del cerebro caracterizado por P~rál(sls, 

debilidad, lncoord!naclón y otras alteraciones 

de la funcf6n motora que tiene su origen en eJ 

periodo prenatal, perlnatal 6 bien antes de que 

el Sistema Nervioso haya alcanzado una madurez 

relat Jva" .. 

El término Parálisis Cerebral Infantil, Incluye un 

conjunto de hallazgos que son resultado de una lesión o 

desarrollo anormal del cerebro durante los dos primeros 

ailos de vida. 
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ETIOLOGIA.-

Dentro de nuestra investigaéi6n docu~ental encontr~ 

mos que aproximadamente 0.5% de los enfermos recibidos -

en los hospitales de nl~os tiene parálisis Cerebral. La 

causa habitual es un defecto del desarrollo o una degen~ 

ración de parto anómalo (distocia), traumatismo obstétr~ 

co o asfixia neonatal. Sin embargo, no es siempre posi­

ble determinar sl las alteraciones patológicas provienen 

de defectos del desarrollo o de traumatismo obs~étrlco, 

pero ~lgunas Investig~cio~cn h~n dcmo~tr~do que pueden -

deberse a diferentes factores etiológicos, que pueden -­

causar Par~llsls Cerebral Infantil por alteración de la 

función motora, que tiene su origen en el periodo prena­

tal, perlnatal y postnatal. 

a).- Prenatales: Esta etapa esta considerada desde 

el momento de la concepción hasta 

antes del parto. 

b),- Perlnatales:Las que se dan en el parto. 

e).- post-natales: Las que se dan después del naci­

miento. 

A).- PRENATALES: 

-Apllcaclón de rayos X durante el periodo de -

el primer trimestre. 
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-Infecciones de la madre (Rube6la, Sarampión. 

Sfft\ is Toxoplasmosis, enfermedades de Cuer­

pos de inclusión citomegálica). 

-Trastornos metabólicos {diabétes). 

-Av i tamlnos is 

-Mala nutrición de la madre 

-Automedicación 

-Factor RH 

-Hemorragia Cerebral fetal por anoxia 

-Mal trato f!sico 

-u~~ P-xcesivo de antibióticos 

-A 1coho1 i smo 

-Tabaquismo 

-Drogas, 

8).- PERINATALES 

-Parto prolongado 

-Anoxla Perinatal 

-Tramautlsmo sobre cerebro 

-Naclmiento prematuro 

-Obstáculos durante el parto {estrechez pélvica) 

-Placenta previa 

-Prolapso del cordón 

-Parto gemelar 

-Parto con forceps (mal uso de forceps) 

-Estr~chez extrauterina 

-Mala administración de anestesia 
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C).- POST-NATALES: 

~Infecciones (Sarampt6n. escarlatina, Tosferina, 

tifo, pulmonla, endocarditis séptl 

ca, gripe, meningitis). 

-Traumatismos 

-Mala nutrición 

-lntox1caciones 

-Envenamiento por plomo 

-Shocks eléctricos 

-Anoxta 

-Temperaturas no controladas 

•Embol las 

-Heridas del cráneo 

-Apoplegia 

-Hemorragias consecutivas 

-Sindrome de Lesch-Nyham (defecto genético) 

•Diabétes 

SIGNOS Y SINTOHAS.· 

En los casos más graves los stntomas son evidentes -

desde el nacimiento, pudiendo notarse vómitos, lrrltabll!_ 

dad Y. dificultad para amamantarlo. Los nlilos acaso se·an 

pequeilos y de delicado desarrollo ffsico, mostr~ndose su~ 

ceptlbles a las Infecciones lntercurrentes y pudiendo su­

cumbir tempranamente en la fnfancia. En 1os casos más 1~ 

ves, tal vez no se adviertan las dificultades motoras, s!_ 

no despOes que el niño no ejecute los actos esperados en 

ciertos meses. 
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En los casos congénitos o intrapartum, la Par~lisis 

aparece inmediatamente después del nacimiento. Pos ter lo!. 
mente se va haciendo más manifiesta. a medida que progre-

sa 1a motilidad de los miembros sanos. Si la Parálisis -

es post-natal se presenta en los tres primeros años de la 

V Í da. El padecimiento se inicia bruscamente, tras algu--

nos pródromos. con fiebre alta, dolor de cabeza, vómitos 

delirio y convulsiones hemilaterales o generalizadas. Es­

te periodo inicial dura una o varios dfas, en ocaciones, 

semanas y en seguida aparece la hemiplegia. 

Al cabo de unas semanas se mejoran los trastornos, 

pero persiste, ya para siempre, un grave déficit del movl 
miento. 

La hemiplegla de la Par.:!lisls Cerebral Infantil. --­

abarcan como ta de los adultos, los dos miembros (La Par!_ 

lisis de los nervios facial e hipogloso es menos manlfle~ 

ta); el brazo esta más paralizado que la pierna. Al pri~ 

clplo se trata de una parálisis fláccida pero al poco --­

tiempo se inicia la rigidez de los müsculos y las contra~ 

turas, que frecuentemente toman el tipo de Wernlcke Mano. 
11 El brazo se aprieta contra el tronco y se hecha algo ha­

cia adelante, el codo y la mano estan flexionadas, sólo -

raras veces estan extendidas; los dedos se encuentran ex­

tendidos y doblados sobre la palma de la mano y el pulgar 

queda sujeto por ellos; otras veces la mano se cierra en 

forma de pu~o, la pierna esta ligeramente doblada, el ple 

toca el suelo con la base del dedo gordo y su punta esta 

dirigida hacia adentro. De esta forma la punta del ple -
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arrastra por el suelo al andar; de ordinario hay una ine.r. 

vastón esp~stica de tos músculos, hay espasmo intensional 

en los movimientos activos (hemlotomia) y todo Impulso de 

movimiento se acomp~fia de una contracción tónica de los -

músculos correspondientes. Todo ello dificulta extraordi­

nariamente Jos movlmlentos activos, mientras que Jos pasL 

vos son f~cíles. Junto con la rigidez muscu1ar hay exal­

tacl6n de los reflejos tendinosos y clonus del ple". Tam­

bien se apreclan otros sfntomas de vi~~ ~i~~miJajes. 

Otros síntomas de estas hemlpleglas Infantiles son: 

trastornos de Jos movimientos, en especial los movimientos 

sJmu1t&neos de los miembros paralizados y m~s rara vez,dc 

los sanos. 

También son caracterfsttcas de estas paralisis lnfa~ 

tiles la corea y la atetosls o la hemicoreas y hemlateto­

sls; no son raras las parálisis de los m<lsculos del ojo, 

la rigidez pupilar, el nlstagmus y la trofla del óptico.­

Otro sfntoma no raro, en la hemlplegla derecha es la afa­

sia, que corrientemente toma la forma de afasia motora o 

disartria. Las extremidades, no crecen lo debido en Jon-

gltud oJ en grosor, en tos huesos se aprecia osteoporos(s; 

los m<lsculos están atrofiados y su volumen está muy dls-­

mlnuldo, mientras que su excitabilidad el~ctrlca permane­

ce Intacta. 

Otros trastornos tróficos son: 
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atrofia o hipoplasia de testtculos y epldldimos, la pequ~ 

~és anormal o la hfoertrofta de la mama, la falta de des~ 

-rollo del meñique y anular, distribución anormal del ve­

llo, calvJcle precoz de un lado de la cabeza, mierocefa-­

lia y otro5. 

Asf mismo, se observan trastornos de la caja ósea 

del cráneo, como aslmetrlas, depresiones, retrasos en el 

cesarrollo e hipoplasia del lado de la lesión cerebral 

La epilepsia acump~~~ con frecuencia inusitada y po­

:o deseable tas formas hemiplejlcas de esta enfermedad. 

~lguna ve~ se reconoce ya en las primeras convulsiones; -

o~ras aparece más tarde, al cabo de uno a dos años y pue­

Ce ocurrir que transcurran decenios hasta que aparezca el 

orimer ataque. Estos son análogos a los de la epilepsia 

;cnnian~,pcro pueden localizarse también en el todo efec­

tado y adoptar la forma de epilepsia cortical. 

Con gran frecuencia padece la lntellgencla pero pue­

de quedar (ntacta. Cuando padece, se encuentran todas -­

·as formas posibles entre el Idiotismo grave y la deblll­

éad mental apenas perceptible¡ más aunque la Inteligencia 

esta Intacta, no faltan las anomaltas del carácter: lrrl­

tabi lldad, tenden~la a la cólera, a los accesos de furia 

y e cometer actos violentos 

En los casos cong~nltos o lntrapartum no se limita -

la enfermedad a medio lado, sino que, con gran frecuencia. 

' 
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ataca a Jos dos lados o sólo a las dos piernas. Las pa­

rál lsls quedan en segundo plano y el síntoma m~s llamatl 

vo de la enfermedad es la paraplegla con rigidez de los 

masculos. Pero también puede faltar la hipertonla y ob­

servarse hipotonia muscular: tipo atónico ast~tico de la 

parálisis cerebral infantil. (Foerster). 

Cuando todas las extremidades estan afectadas se h~ 

bla de la hemlplegla Infantil espástlca. En est;¡ enfc.::_ 

med~rl ~s ~~& r~rd ia epi lepsie que en fa forma hcmlpleg! 

ca~ La intel lgencfa puede estar Intacta, pero en esta -

forma es donde se encuentran defectos más graves y son -

frecuentes los trastornos del lenguaje (disartrias) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.-

Puede confundirse la Parálisis Cerebral Infantil con 

Ja Espina Infantil. Cuando sólo hay monoplegla de un br~ 

zo, sea esta primaria, sea síntoma residual de una hemi-­

plegla, se puede confundir con la Parálisis del parto. A 

veces puede dominar el cuadro morboso de la epilepsia y -

pasar desapercibida la enfermedad fundamental. 

La enfermedad de Frledreich, la esclerosis mattlple 

precoz y Jos tumores congénitos del cerebro. en especfal 

los cavernomas, pueden confundirse también con ésta dole~ 

cla. 
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INSTITUCIONES DE APOYO ( A.P.A.C.).-

Las personas con parálisis cerebral necesitan de una 

rehabilitación integral, sin embargo. estas rehabilita-­

cienes son costosas. necesltando la cooperaclón de muchas 

personas como son: Odontopediatras, Médicos, Psiquiatras, 

Teraplstas ffsicos, Terpias ocupacio11ales, Psicólogos, P~ 

dagogos y Trabajadoras Social. 

En base a estas necesidades, ~e::: ~.-i;!6 una. %n:;t.lt:uci6n 

que nací6 del esfuerzo de un g_rupo peque~o de padres de -

fa<nllla, lnlciandose en 1970 la Asociación Pro-Paralitico 

Cerebral (A.P.A.C.), donde se proporciona una educación -

especial desde el preescotar·-ha·s·ta preparatórfa, rehabi l_L 

tando de acuerdo a los prablcm~s de cada uno de los alum­

nos; paralelamente a ésto, están los programas de salud -

general, y rehabilitación con servicios de Medicina Gene­

ral, Odontologra y Pslquiatrra; Terapia Frslca, Ocupacio­

nal, de Lenguaje y Comuntcaci6n, Deportes, Campamentos y 

Paseos, asf como los programas de estlmulaclón temprana, 

programas de adultos, programa de ni~os, programa de motl 

vación y programas de casa. 



CAPITULO 11 

CLASIFICACION.-

1.- Clasificación Fisiológica (motora) 

a).- Espasticidad 

b).- Atetosls 

-Tensión 

-Sin tensión 

-Distonla 

-Tcmb!or 

c).- Rigldes 

d).-.Ataxia 

11.- Clasificación Topograflca 

a).- Honoplejla 

b).- Paraplejla 

c).- Hemiplejia 

d).- Trlplejla 

e).- Cuadrlplejla 

f) • - O 1 p 1 ej 1 a 

g).- Doble Hemiplejia 

16 

La clasificación se realiza en forma descriptiva, -

segOn la deficiencia motora mas manifiesta, y asf tene-­

mos: 
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la mayoría de los pacientes presentan l>_áslcamente -

debilidad espástlca, el da~o se encuentra a nivel de la 

corteza cerebral, estll lesionada la vra piramidal, lo -­

que produc~ un incrcm~nto en e1tono muscular y la espas­

t i~ldad puede encontrarse en cualquier mOsculo del cuer­

po, suelen estar afectados inclusive, músculos del len-­

guaje, de la respiración, deglución y sistema extraocu-­

lar, por lo que habrá prol>lemas en la respiración, desn~ 

trlcl6n, disfagia y estrabismo. 

Se cerectertza. pcr le e~!stencfn de un ref!ejc p~-

tol6glco de estiramiento, hiperactividad de los reflejos 

tendinosos profundos, clonus, marcha en tijera, hiperrl­

tabll ldad muscular, respondiendo con actividad al más 11 

gero estrmulo (actividad muscular). 

Hay un movimiento lento por la espastlcldad de los 

agonistas. Puede presentar predominancia de masculos h~ 

pert6nlcos extensores o flexores. Lo más frecuente, es 

encontrar flexión en miembros superiores, cintura. tron­

co y cintura pélvlca. 

los miembros: los miembros 

metidos, los m0scu1os aductores, 

Inferiores están compr2 

debilitados; la movrll-

dad de las rodillas está lfmltada por las contracciones 

•usculares, y ~omo consecuencia no se flextona ni extle~ 

den normalmente durante la marcha, la contracción mdscu­

lar mantiene las piernas junta• y a menudo rotadas hacia 

adentro a nivel de la articulación de la c~dera, dando -
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resultado a la ''marcha en tfjera 11 • Con lo que respécta a 

los miembros superiores se encuentran pegados aJ cuerpo, 

con l·os codos flexionados, antebrazos pronados y dedos -­

flexionados asr como tas muñecas. 

El nl~o con espastlcldad, es el que se convulsiona -

con más frecuencia, puede tener fntel igencfa normal. aun­

que con más probabilidades de ser mentalmente retardado, 

en comp~recf6n ccn ura niño sano. 

la quinta parte, presenta trastornos de movimientos, 

casi siempre coreo-atet6slcos, pero t~mblén ataxia y dls~ 

ton ra. 

Ahol'"a veremos, las caracterlstlcas del paciente con· 

signos predominantes de atet6sls y a~r tenemos: movimien­

tos sin control, ni coordinación, postura anormal, los m~ 

vlmfentos son relativamente lentos en comparac16n con los 

que presentan los pacientes con co~ea, los cuáles son sO­

bítos, espontlineos y sin control, que se presentan Igual­

mente en reposo que en movimiento voluntarios y sln asu-­

ml r claramente una postura anormal. Su tono muscular es 

fluctuante que va desde la hlpertonla a la hlpotonla; o -

sea, desde la extrema tensión muscular hasta la laxitud -

muscular extrema. El paciente at:et6slco, a c.ompa_r.acldn -

del esplistlco no tiene dlfl~ultad para moverse. ya sea -­

que lo haga sin desearlo. A menudo hlper<*tlende el cue-

1 lo, hecha la cabeza hacia atrlis, la boca,est4Lab.lerta .y 

la lengua protulda. El lenguaje y los mGscu·los masticad!!_ 

res estan a menudo Involucrados. Este tipo.de pacl~ntes· 
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por sus actividades y actitudes, pueden dar la Impresión 

de deficlenc•a mental. El paciente atetósico, es poco -

menos probable que sufre una def(ciencia mental en comp~ 

ración con et esp~stlco. 

De acuerdo con la academfa Americana de Parálisis -

Cerebral hay cuatro subtipos de atetosls: 

a). - Con tensión 

b). - Sin tensión 

c). - Oistonfa 

e). - Temblor 

la rfgida: Tanto los mOsculos ~goñlstas como antag~ 

nistas están afectados, trayendo como consecuencia, una 

alteración en su relación, con aumento de resistencia a 

los movimientos pasivos de ambos grupos muscu~ares, derL 

vando disminución de los movimientos. 

La ataxtca: La lesión esta localizada en el cerebro. 

Hay pérdida del tono muscular. Las masas musculares dan 

la Impresión de blandura. Las ~rtlculaclones están rel~ 

jadas y hay trastornos en la coordinación de los mOscu-­

los; hay pérdida del equilibrio y del sentido de la pos~ 

clón vertical, especialmente porque pierde la sensibili­

dad proploceptlva. 

Los movimientos son Imprecisos, generalmen~e, con -

temblor, su marcha es tambaleante, su lenguaje es arras­

trado monótono y lento. 
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Es frecuente que haya atrofia óptica, nistagmus, -

sordera, alteraciones de 1a percepción; en general de -

la maduración neurológica. 

La mixta: Es la combinación de dos o m6s tipos de 

Jos antes mencionados. 

Los grados de complicación pueden ser: 

Leve,- En la que hay pequena limitación de la ac-

ttvTdaJ. 

Hoderada.- Qu~ es Jo suffcientemente severa para -

Incapacitar la marcha, ayuda propia y com~ 

nicaclón pero no suficiente para Incapaci­

tar por completo, 

Sever~,-Es en donde se encuentra una total incapa­

cidad, 

De acuerdo con la Clasificación Topogr~ffca son: 

a) 

b) 

c) 

d) 

HONOPLEJIA: 

PARAPLEJIA: 

HEMIPLEJIA: 

TRIPLEJIA : 

Lesión de un sólo miembro 

Afecta 6nlcamente las piernas 

Cuando esta danado medio cuerpo 

En este tipo, soo tres extremld~ 

des danadas, por lo general, las 

extremidades Inferiores y las s~ 

perlares. 

e) CUADRIP~~JIA: Cuatro miembros afectados. 
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f) HEMIPLEJIA DOBLE: Este nombre se da a los casos 

en Jos que miembros superfores es­

tan mas dallados que los Inferiores. 
g) OJPLEJIA Este término, se usa rara vez y es 

empleado para designar a las para-
1 is Is que afectan, partes semejan­

tes en el lado opuesto del cuerpo, 

se usa también como sinónimo de p~ 

ra 1 is f s bffateraf. 

Re5urn!cndu ias diversas clasificaciones, tenemos -­

tres tipos principales que son: Esp~stfcos, Atetósfcos y 

Atáxicos que se combinan entre sf. En cuanto a su localL 

zacfón: 

- Cuadrfplejfa: Se ven afectadas las cuatro extremL 

dades. 

- Olpfejfa 

- Paraplej fa 

- Hemiplejia 

Se ven afectadas las dos extremida­

des superiores. 

Se ven afectadas las dos extremida­

des 1 nfer lores. 

Esta afectado el hemf cuerpo 

El fenómeno coman a todos los tipos, es la altera-­

ción de tono muscular pudiendo encontrar hfpertono, hlp~ 

tono o un tono fluctuante. Debido a esta anormalidad en 

el tono. vamos a encontrar patrones anormales de mov1~~­

mfentos normales y funcionales, asr tampoco tendremos -­

postura normal, nl reacciones adecuadas de enderezamien­

to y equf l lbrlo. 
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.· El nifto, aprende a través de estímulos sensoriales 

v el movimiento, es un estímulo b~slco. El nlno sentir~ 

y aprendera la sensación de movimiento y responder~ a e~ 

ta. Por tanto. el movimiento no es solo una respuesta, 

sino un estímulo en sf, que es capaz de modificar Jaco~ 

ducta anormal del ni~o. Al mismo tiempo le permitir~ -­

darse cuenta de su medio ambiente y relacionarse aon El. 

conocer su propio cuerpo y experimentar nuevas sensacio­

nes tanto de sr mismo, como de objetas que le rodean. 

Las estadísticas nos señalan Jos siguientes defec-­

cos que acompaftan a la Par~li.sis Cerebral. 

a).- Convulsiones: El 80Z tiene el EEG Anryr~~l. Se 

han encontrado en 37-5% en niños con retardo -

mental, o parálisis cerebral su frecuencia es 

tres veces mayor en la cspástica. que en la -­

atetóslca. Las crisis convulsivas deben ser -

tratadas. ya que sirven de obst~culos. para el 

aprendizaje y hay la posibilidad de da~o cere­

bral adicional. 

b) .- Defectos de la conducta: Tienen los ni nos con 

daño cerebral mfnfmo 1 falta de concentract6n. 

hlperexcitabllldad, habilidad emocional e hl-­

perqufnecia. 

c}.- Defectos del ofdo: Se han encontrado en un 5.7% 

En nifios con Kernicterus se han encontrado en ~ 

un 80%. 
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d).- Insuficiencia Visual: El estrabismo, es uno de 

los signos más frecuentes de la Parálisis Cerebral. El 

50% de estos nlnos presentan los grados de pérdida vlsual 

varlan en relación directa con el grado de retardo mental. 

e).- Pérdida general sensorial a la estereognosls, a 

la lmposibl.lidad de distinguir dos puntos, a la posición, 

a la vibración, al dolor y a la temperatura. 

f).- Problemas en percepción 

g).- Problemas de comunicación, se requiere de inte­

gración neuronA1, 

La frecuencia de la Insuficiencia del nabla varia, -

de un 30 a un 70%. 

Recién Nacidos de alto riesgo: 

li- Antecedentes materno-obstétrico, 

\ Talla: menor 1.50mts., Peso: alto o bajo 

Desnutrición, anemia 

lnterv~1o, entre embarazo menor de un ano 

Utero lnfant 11 

Madre Infectada, cardlopata, drogadicta, dia­

bética, lsolnmunlzaclón al Rn, etc ••• 

Parto: Dlstócico, rápido, prolongado, sufrl-­

mlento fetal y ruptura de membranas 

2.- Antecedentes neonatales. 

Hlpoxla, apgar menos 6, maniobras de resuclt~ 

cl6n, depres16n respiratoria, depresión neur~ 

lógica 



lnsuficlencia respiratoria 

Prematures 

Post-madures 

Hlpotrofla 

Malformación congénita 

lcterlcfa, convulsiones 

3.- Presencia en el neonato de: 
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Prematurez (menor de 37 semanas de gestación) 

Hlpotróf icos (bajo peso al nacimiento) 

Reanrmados al nacer, con antecedentes de su-­

frimlento fetal 

Stndrome de Insuficiencia respiratoria 

Ictericia precoz 

Cianóticos (cianosis persistente) 

Anomallas congénitas 

Crisis convulsivas 

Traumatizados en el momento del parto 

la detección, lo que persigue es ayudar a que el nl­

fto l~gre su potencial m~xlmo, no que sea normal. Las té~ 

nlcas médicas especializadas deben dirigirse contra defe~ 

tos específicos y asr tenemos: Terapéutica física, las -

prótesis y en ocasiones, la cirugía ortopédica que ayuda, 

sf el potencial funcional lo justifica. Los programas -­

educativos especiales, dependen básicamente, de las prin­

cipales manifestaciones neuro16gfcas, las convulslones se 

tratan como en cualquier otro paciente. En cualquier ni-. 

Mo y en particular en el bebé con convulsiones, es lmpor-
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t.ante excluir los defectos metaból leos,. ya que el trata­

~lento especffico puede ser esencial. no solamente para 

:ontrolar 1as convulsiones,. sino también para evitar da­

"'º adicional al S.N.C. 

La hiperactividad o la hiperquinesia, pueden ~or lo 

;enerat estar relacionadas con el medio a~biente. Las -

~edicinas pueden ayudar, en lo relacionado con el plan -

total de dirección 6 manejo. Estos medicamentoS se de-­

ben controlar y llevar el registro para irles dosifican­

do; porque es importante el tratamiento temprano. Debi­

~o a la gran impor:ancia de adaptabilidad y plasticidad 

cel cerebro infanti 1, los primeros 18 meses en la vida -

ce un nii'\o normal, son periódo de evoluclón amplia y rá­

;¡ 1 da. 
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RASGOS DE LA PERSONALIDAD. 

El Nlfto Atáxico.-

El miedo a la p~rdlda del equilibrio y el conocl--­

miento por parte del niño, de su lento e inadecuado nec~ 

ntsmo de ajuste postural. lo hacen moverse lenta y cu1d~ 

dos amente. Li~ita e1 rango de oatrones de movimiento en 

forma voluntari.a, o se mueve sólo aquellos patrones cue 

puede controlar y con los que se siente seguro. Puede -

mantener_ sus ojos fijos en el p¡so o sobre a\gGn obje:o 

m~_vtle inmóvile y arr.esgarse a 11u r.,c,·.·cr !~ -::~bPZcit. En­

consecuencia, ~uede s~stenerse rtgidamente, camlnando -­

con un paso ar.::1 io por seguridad; con frecuencla no ¡:;ue­

de estar parado, ya que ajusta su equil1brto en la posi­

ción de pie, dando pasos y n~ mediante el ajuste postu-­

ral de ta caoeza y úel tronco, la postura ttpica se nue~ 

traen la forma de caminar. Las formas adquiridas de -­

ataxia, que no pertenecen estrictamente a la parálisis -

cerebral, pero que aparecen en la ntñez, se debe a meni~ 

gltls, e_ncefalltls, como resultado de Infección viral- y 

de modo Infrecuente, a accidentes automovllfsttcos. E~ 

tos pOr lo general, son casos mixtos con espasttcldad o 

rigidez. La tTplca inestabilidad del tronco se demuestra 

en la posición de sentado. 

El-Grupo Atetoide.-

Huchos factores et1o16glcos contribuyen, en 6ste tan 

variado grupo. Uno de los factores m~s Importantes, es -
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la incompatibilidad sangufnear en especial el factor Rh. 

La Identificación de la isolnmunidad Rhesus y posterior­

mente, su prevención y tratamiento pudieron haber produ­

cido una signlftcatlva cafda, en el número de niños con 

parálisis cerebral, del 2 por mll con una declinación en 

el namero de niños atetoides. 

Todos los nl~os atetoides presentan un inestable y 

fluctuante tipo de tono postural. En los casos puros,~ 

el tono pastoral b.ásico, es inferior al normal y la am-­

pl i tud de la fluctuación, varía ampliamente en el nl"o -

individual, dependiendo de la severidad de la condición, 

y del grupo de estlroulaclón y de esfuerzo. Estos nli\os 

carecen de un tono postural sostenido y de estabf 1 idad, 

debido a la alteración de la inervación reciproca. Car!_ 

cen de contracción proximal, y en consecuencia, no pue-­

den mantener una posición estable contra la gravedad. Su 

incapacidad para controlar sus movimientos, y para dar 

fijación postural a la parte que se mueve, Interfiere en 

la realtzaci6n de destrezas manuales. Son en muchas foL 

mas la contraparte del ni~o espástlco, en quien la hipe~ 

tonfa permanente y lo exagerado de la motilidad. El ni­

"º atetolde, a menos que su condición esté complicada -­

con espastlcidad, no puede graduar la actividad antago-­

nlsta y slnerglsta durante el movimiento. La contrac--­

clón de un grupo muscular, conduce a la Inhibición casi 

completa de los antagonistas, lo que falta es la corres­

pondencia de los agonistas, antagonistas y slnerglstas, 

tan necesaria para la fuerza y control de cualquier mo­

vimiento. Los movimientos son en consecuencia espasmód! 
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cos, incontrolados y de rangos extremos. con deficiente 

control de los rangos medios. 

El control de la cabeza es deficiente, y los miem­

bros superiores se encuentran por lo general, más com--

prometidos que los inferiores. En los casos puros, las 

extremidades t nfcrJores presentan por lo general• caraE_ 

terrsticas primitivas en lugar de anormales. 

Debido a la falta de la contracción y a los rangos 

extremos de movimientos combi~~~~~. con un bajo tono -­

postura!, existe hipermovilidad de todas las articula-­

ciones, con tendencia a la subluxacfOn, en especial de 

la mandrbula. hombros, caderas y dedos de las manos. La 

distribución de la condición, es habitualmente muy asi­

métrica, el control de la cabeza es con frecuencia defl_ 

ciente, muy a menudo asociado con alteración del con~-­

trol de los ojos, de la palabra hablada y de Ja audl---

clón. Estos niños con frecuencia presentan dificultad 

en la alimentación, con Ja boca abierta y babeo consta~ 

te. Un nlno con marcada aslmetrra de la condición, pu~ 

de tener intensos espasmos Intermitentes hacfa un lado, 

dando como resultado, espasmos rotatorlos y una marcada 

tortrcolls Intermitente. 

La respiración es habitualmente muy anormal, y la 

vocalización en especial, ha sido dificultosa, mientras 

que la vocalización bajo estrés emocional, es con fre-­

cuencla, sorprendentemente buena. En muchos nlnos, la 

artlculaclón de la palabra no es tan deficiente, pero -
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la producción de la voz, es mala en casi todos Jos niños, 

en especial, con respecto a sonidos sos.ten;tlos. La norm~ 

1iztscf6n del tono <lt.! ia musculatura corporal con el trat!!_ 

~iento, con frecuencia, posee un sorprendente efecto, so­

bre el habla y lu rc~pirución. 

Tlasgos de la Personalidud del Grupo Atetoidc.-

Todos Jos pacientes de este grupo, parecen ser ine~ 

tabl~s y algo in1prcdeciblcs en su respuesta a la estimul~ 

=. ión. Parecen poseer un bajo umbral p~ra la excitación, 

:uando se encucnlriln en un estado de hipertonra y un um-

bral elevado, con respuesta retrasada cuando su estado es 

hipotonico, Prescnt3n cambios r~pidos y extremos de un e~ 

tado al otro, tanto fTsicamente como emocionalmente, y 

tienen facilidad para reír y llorar en forma incontrola--

das. Presentan súbitos csta11 idos de mal genio, mientras 

que otras veces est~n alegres, se rrcn con facilidad y --

1 loran con indiferencia. 
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CAPITULO 111 

HISTORIA CLINICA 

DATOS PERSONALES. 

Fecha: 

Nombre oc i ni no: ------------ "' 1 ; .::. ~ : _______ _ 

Edad '-------------------
Se A o: 

Fecha y lugar de Nac i mi ente: ____ _ 

Di re ce i ón : ---------------- reléfono 

Ubicación: E seo 1 ar i dad: _______ _ ------------
Nombre del Padre :------------------------

Nombre de la Madre: 

Número de Hijos: Lugar que ocupa entre ellos 

Motivo de la Consulta: ___________________ _ 

ANTECEDENTES MEDICOS. 

Nombre y dirección del médico de la familia: 

__________________ Teléfono: _________ ~ 

Ul';.imo examen Médico ______ _ 

LT6ma ;¡¡·lglln ·,;.edlcamentcb 

Estarura del niílo: 

Razón: __________ ~ 

Cual'---------~ 

Peso: 
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Es alérgico a alg<ln alimento o medicamento: ______ _ 

Operaciones Practicadas: 

Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades: 

Escarlatina 

Sarampión 

Varicela 

Difteria 

Tos ferina 

Neumonfa 

Paro t 1d1 t 1 s 

Retraso Mental 

Parálisis Cerebral 

Po 1 1om1 e 1 1 t 1 s 

Tétanos 

Asma 

Convulsiones 

Desvanecimientos 

Hepatitis 

Diabétes 

Trastornos emoctonates 

Fiebre Reum.1tlca 

EDAD 



: ·~--·~ 



POST-NATAL: 

Infecciones: Meningitis ( ) 

Encefalitis: ( ) 

Sífilis () 

Absceso Cerebral 

Envenenamiento por plomo~ 

Traumatismos: 

Peso al nacer: 

ALIMENTACION: 

Ta 1 la: 

11aterna: Hasta que edad: ____ _ 

Mixta: Hasta que edad: ____ _ 

Art lficial : ____ _ Hasta que edad: ____ _ 

EVOLUCION PSICOHOTRIZ 
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Moti ve: 

A que edad se sen t6 :---------------------

A que edad cam i n6 =-----------------------
l Con ser v6 el equilibrio? 

Problemas auditivos: 

Problemas lenguaje: 

Problemas mentales: 



CARACTERISTICAS DE LA CONDUCTA. 

ACTITUDES: 

al Cooperativo ( ) 

b) Falta de habilidad para cooperar ( 

el Potencialmente no cooperativo ( ) 

d) Negativo 

e) Positivo 

Relación con los padres: 

Relación con tos hermanos: 

Relación con otros (amigos, familiares, sirvientes) 

CONDICIONES SOCIO-ECONOHICOS DE LA FAHILIA. 
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T l po de V 1v1 en da'-----------------------

Cond i clones de la vivienda: 

Sa 1 arlo: 

Aportaciones economi cas a la casa=-----------~­

Caraterfst lcas de la alimentación: 

Personas que viven en la misma casa: 
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EXAMEN BUCO-DENTAL 

CAVIDAD ORAL: 

Lengua: Macroglosla ( ) 

Frenillo Lingual ( ) 

Movilidad Derecha 

Movilidad Izquierda 

Arriba ( ) 

Abajo ( ) 

Circular 

Afuera ( 

Adentro ( ) 

PALADAR DURO: A 1 to ( ) 

Plano ( ) 

Ojival () 

En CClpula ( 

Estrecho ( ) 

Hendido ( ) 

La ter a 1 Derecho 

Lateral Izquierdo 

Completo ( 

Incompleto --

Ahuecarla ( ) 

Doblarla ( ) 

Adelgazar la 

Ensancharla 

Vibraciones Gruesas ( ) 

Intermedias ( ) 

Recorrer los Carrillos () 

Recorrer Paladar Duro ( ) 



PALADAR BLANDO: 

Integro ( ) 

Asimétrico 

Cicatrices 

Uvula Normal 

Anorma 1 ·( 

Larga 

Corta 

Fístula ( ) 

G i ng ¡ vo-na'!'et l 

Naso-palatina 

Anterior { 

Hedla { ) 

Posterior 

Cicatrices: a) Trumatlcas 

b) Qulrurgicas 

Longitudinal 

Transversa 1 

Completa 

Incompleta 

{ ) 

( ) 

Piezas Dentales Aberrantes ( J. 

Paladar Corto ( 

Pilares normales ( ) 

Clcatrisalez ( ) 

Ret ra·ldo { ) 

Paladar Membranoso ( ) 

Hendido { ) 

Medial ( ) 

Lateral derecho { ) 
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Arcadas Dentarias: 

Completas ( ) 

Irregular ( 

De mayor ta.mafio ( 

Caries múltiple ( 

) 

) 

Incompletas ( 

Forma regular ( 

Menor tamaño ( 

Fractura de piezas ( ) 

Espacios interdentales normales 

Implantaci6n dental normal ( ) 

Posici6n oblicua ( ) 

Mordida abierta ( ) 

Encías ( ) 

Eng~csadas ( 

Rugosas ( ) 

Sangrantes 

Higiene dental buena ( ) 

Deficiente 

Mala ( ) 

Afecci6n medicamentosa ( ) 

37 

) 

) 

) 
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55 

85 

Hipertrofia de m6sculos ( ) 

Oesvlacl6n cefálica a la derecha 

Desviación cefál lea a la Izquierda 

Hlperextenc16n ( 

Fle~lón sobre el pecho { } 

Movilidad limitada 

Extenclón rotación 

G l ro ( ) 

Giros laterales ( ). 

ODONTOGRAHA 

PRIMERA DENTICION. 

54 53 52 51 

84 83 82 81 

61 

71 

39 

62 63 64 65 

72 73 74 75 
Inferior Derecho Inferior lzqul~rdo 

SEGUNDA OEl'.ITI CION 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 2.3 24 25 26 2.7 28 

48 47 46 45 44 43 42. 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
Inferior Derecho Inferior 1 zqu lerdo. 

---·--·· 
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Codfficaci6n de colores. para el tratamiento a real! 

'ºr en ~ada uno de Jos dientes afectados. 

NEGRO TRATAMIENTO PULPAR O EXTRACCIONES 
AZUL. ROJO Y VEROE. .•• PARA lllDICAR EL TIPO DE RESTAURA-­

CION A EFECTUAR. 

TIPO DE RESTAURACION. 

SI el diente ser~ 

restaurado con 

AMALGAMA 

CORONA COMPLETA 
RESINA O SILICATO 

lo marcaremos con coJor: 

AZUL 

ROJO 
VERDE 



41 

IMPORTANCIA DE LA RELACION ODONTOPEDIATRA PACIENTE: 

Otra aportación Importante de la psicología a la m.!!_ 

dicina, es el énfasis en el estudio de la intcrre¡..:.cl6n, 

del médlco con el paciente como parte i~~ortantc del pr~ 

ceso terpeútico. Esto ha representado el anáiisfs por -

métodos pslcol6gicos de una noción tradicional la de Ja 

personalidad del médico como catalizador de los procesos 

recuperativos del organismo enfermo. Desde el campo de 

la psicología, se ~a mostrado que el médico influye so­

bre ~1 ::'~c!:::ntc ü tía..,.=~ <le una interacción dinámica en 

Ja cual intervienen factores de autoridad, de dependen-­

cia, de trasferencia, de sugestión, de catarsis y de ap~ 

yo emocional. De la capacidad de cada ~édico para com-­

prender los elemento~ dln~micos en juego, en su relación 

con el enfermo,. depende su habilfd~d para identificar e 

influir en el elemento psicológico en sus 

mulando en él, el desarrollo de actitudes 

Ja restitución del equilibrio organice. 

sfntomas, estJ. 

adecuadas para 

Esto se logra -

mas eficazmente cuando el médico, ademas de poseer los -

conocimientos necesarios, se siente libre para manejar -

su propia personalidad como Instrumento terapéutico, co­

mo complemento en todos los casos y en sustitución de -­

las terdpedtlcas médicas y qulrQrglcas en algunos otros. 

El Odontopedlatra trata con algo más que dientes y 

su reparacldn, real rza un intercambJo activo con un ser 

humano Inmaduro y eo desarrollo, que es sumamente emocl~ 

nal y de pron~G reacción. Se relaciona con su paciente 

en una forma fntlma, dado que en el nlilo la boca es una 

zona especialmente sensible. 



Los procedimientos odontologicos son a menudo dolor~ 

~os y la imagén que del otontopediatra tlene el niño, su~ 

le ser atemorizante. Gran parte del tratamiento odontop~ 

diatrico, debe incluir el problema de la ayuda al niño p~ 

ra que se sobreponga a sus te~ores y acepte las técnicas 

especializada adecuadas. 

Al madurar l~ profesión odontolo9ica y reconocer su 

responsabJ 1 idad frente al paciente como persona, a parte 

de sus dientes ha habido un reconocimiento creciente de -

1a necesidad de comprender al paciente, sus actitudes y -

temores, además de sus proble~as dentales. 

Pero los ni~os crecen y cambian. Un niño de 4 afias 

difiere de símismo a los dos, tal como el de seis difiere 

del de 4. Cada periodo cronóloglco y cada niño se carac­

terizan por patrones de conducta distintos, que dependen 

de su nivel de desarrollo psicomotor, de su medio amb1en­

te y de su estructura básica de la personalidad. 

SJ el Odontopediatra sabe reconocer, cuál es el pa-­

tr6n de conducta caracterlstico dable a determinada edad. 

está mejor preparado para encararlo. Y lo está además p~ 

ra reconocer las desviaciones de la conducra 11anorma1 11 a 

esa edad, y para buscar su causa, 

El Odontopediatra, necesita una diversidad de aptlt~ 

des técnicas y un conoclmlento del crecimiento y desarro-

1 lo (ffsico, mental y emocional), para manejar satlsfact~ 

rlamente las necesidades dentales de los ntnos. Pero ne-
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ceslta en especial la aptitud para manejar la conducta 

del niflo. La habilidad técnica por sr. es inútil si el 

nli\o no quiere cooperar y e1 odontopediatra no puede co­

locar una obturación o tratar una pulpa, o si no es ca-­

paz de persuadir a un niño para que acepte un aparato. 

LA PERSONALIDAD DEL ODONTOPEDIATRA.-

Hucho depende de la persona 1 idad y de las bases del 

Odontopediatra. El que posee una ¡:oe'"sona' :"}-:~ c .. ~ .. :'!:' 

con su objetfvo claramente definido, habitualmente abor­

da al niño que no coopera, como un objeto que debe ser -

sometido y 11manejado" sin considerar por que el nii\o no 

se comporta ºbien 11
• Envía fuera a la madre, con firmeza 

y luego aborda firmemente al niño hasta que el nlno se -

somete, como habltuatmente debe hacerlo. 

Este abordaje es eficaz en niños que requieren fir­

meza, como en el dominante o antisocial de madre lnsegu-

ra e incapaz de dominar o guiar su conducta. Pe ro e 1 nl_ 

~o temeroso puede sufrir gravemente una experiencia tra~ 

mátlca de ese tipo. Por otra parte el Odontopedlatra -­

tranqul lo y complaciente se comporta de modo muy distin­

to. Es eficaz cuando se requiere esencialmente bondad y 

simpatía -como el físicamente dlsmlnuído, el de lesiones 

cerebrales y el emocionalmente perturbador- pero puede -

verse frustado por el nlno dominante, que ha aprendido -

a sacar ventaja de unos padres abiertamente comp1aclen~­

tes. 



Los niños pueden ser manejados de diversos modos: -

con vigor y autoritariamente (es decir, someter a1 niño 

y forzarlo a aceptar las exigencias del tratamiento oda~ 

tologlco), o mediante la comprensión de sus necesidades 

y su conducción a aceptar los precedimientos odontologi­

cos. Este último es un proceso de aprendizaje activo 

que promueve el crecimiento y desarrollo emocional. 



LA PRIMERA CITA Y SU IMPORTANCIA.-

La primer visita del niño al consultorio dental debe 

considerarse como una ocasión muy especial, ya que entran 

en Juego una serie de factores de orden psico16gtco. 

At paciente que va de visita por primera vez podemos 

situarlo en cualquiera de dos grupos: el de aquellos oue 

no han tenido ninguna experiencia odontológica y el de -­

los que ye la han tenido. 

Lc.!i ¡:;¡fíü.i q""c.. y.a tuvf.aron e .... pé::1~i~o~id .,,·c:vid reacci2. 

naran de acu~rdo a lo mala o buena qu~ haya sido ésta. 

Cuando recibimos por primera vez al nJno en el con•­

sultorio, nuestro comportamiento necesariamente tendr4 -­

que serdistinto en d~do caso, No hay que olvidar que la 

actitud de la asistente o secretarra será siempre tomada 

en cuenta por e1 paciente; esta conducta será agradable, 

afable, servicial, el niño que llega con problemas subje­

tivos a la espectativa y tenso, el trato y servicio con-­

fortará a su estado de ánimo. 

El niño que no ha tenido jamás una experiencia médi­

ca u odontológica es candld3to Ideal para convertirse en 

un buen paciente. 

to a lo que pueda 

Asiste a la cita confiado, aunque ate~ 

suceder. SI destrufmos esa confianza -

quizá lo convirtamos en un paciente desdichado, pues ha-­

bremos creado en él cierto temor al dentista. 
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Mencionamos anteriormente que en et manejo de los ni 

i\os desempef\an un destacado papel los padres, la asisten­

te y el odontopedlatra, analicemos la parte que correspo~ 

de a cada uno. 

Es Indudable que el grado de cultura de los padres -

se refleja en el ni~o; y lo que vé y escucha en su hogar 

se refleja en el comportamiento de su vida incipiente. 

Una cultura 1 imitada, la falla de criterio o la ignoran-­

e la respecto a los matices de la educación del ni~o, en -

particular aquellos aspectos en relación con et cuidado y 

·atención de su boca, pueden malograr el esmero del profe­

s!ona1 ~1 ~t~nd~r al paciente, Si cuando el nino comien­

za a quejarse de dolor, los padres tratan de calmarlo -con 

amenazas o palabras hirientes, o bien le dicen que la cu­

rac16n sera. motivo de un mayor dolor, lo Onico que logran 

es provocarles miedo, lo cual 1 imitará su cooperación pa­

ra el tratamiento dental 

La asistente dental debe tener, entre otras cualida­

des madurez emocional y estar adiestrada en el trato con 

los nlllos, El 

glco a través 

pequeño tiene su primer contacto odontolo­

de la persona que lo recibe al llegar al -

consultorio. En consecuencia, la asistente es quten tol­

clalmente orientará la conducta del nlllo con el odontope~ 

diatra. 

La recepción deber6 ser cor.dial, sobria y sincera, -

sin demasiada familiaridad, porque algunos desconfiarán -
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de este tipo de actitud. Ante un ni~o de personalidad• 

negativa es mejor no hacer ningún coL.cntario al respecto 

a1 recibirlo. Facilitar1c una revista tnfantll puede ser 

una buena introducción. El tener alguna Información pr.!:_ 

vía sobre el niño y saludarlo por su nombre, facil;tará 

las cosas. A un niño que por primera vez asiste al can-

sultorio conviene atenderlo en el lapso entre dos buenos 

paciente,.. Asf vera salír del consultorfo a:..:- -iño t:""O!!,. 

quilo y9 cuando él se retire ver~ en la safa de recep--­

ción ~otro igu~lmente calmado. Por tal motivo es reco­

mendable, cuando el Odontólogo se dedica a la practica -

general, atender a tos ninos sólo en determinados dfas. 

El niño puede asociar el uniforme blanco del médico 

con algan recuerdo doloroso o, cuando menos, molesto, lo 

que le har~ tener ante esta Indumentaria una actitud de• 

fenslva, pues presentirá algo desagradable. Por tal mo­

tivo no es conveniente que el Odontopedlatra y su asls-­

tente vistan uniformes blancos. 

El dentista que desee dedicarse a la odontopedfa--­

trla deberá tener conocimiento suficiente, tanto para la 

resolución de los problemas técnicos de la boca del nin~ 

como de sus diferentes aspectos psicologlcos. El reali­

zar los tratamientos adecuados. en un mfnlmo de tiempo y 

sin provocar molestias, hará que el paciente quede grat~ 

mente impresionado. Si además de esto, el profesional ~ 

brinda al nlno compresl6n y carlHo, tendr& el 6xlto ase" 

gura do. 

··~ 
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Cuando fuere posible, hay que dirigirse al ni~o co-

lo.:.á:--. .::o:;¿ a su misma altura, no enfrente 51no más bien 

a un costado. Si uno :;e ubica frente al niño, éste pue-

de se1tirse atrapado y rebelarse. Este primer contacto 

es .-:-;v7 ;~portantt:. .~ s r .::: i .-. ¡ ñ o no t e na r a 4 u e ir. i 'a r t e -

meroso a una persona dos o tres vec~s más alta que él. 

Siendo observador ~·- .. :-:e la orimerz ·;::::..: :. 1 odc~ 

topediatra puede preveer el curso que Vd u to1. . .::r e! trrl­

tamiento futuro y hacer su~ planes de u~a ff.~nera acorde. 

Durante esta primera visita ~e debe informar a los 

padres de todo \o concerniente a la higiene bucal, al 

cent.rol de las caries, a la dieta, l.:i flouracl6n y el 

diagnóstico del caso, como también se deben hacer las r~ 

comendaciones sobre e\ tratamiento futuro. Una historia 

cuidadosa debe obtenerse del paciente, con especial ref~ 

rencia de los antecedentes médicos, sus irregularidades, 

y las medicaciones y hábitos existentes. Una historia -

bien llevada es siempre necesarla para futuras consultas 

o examenes médicos. 

Para resumir la primera vlslta~ habrá que hacer los 

siguientes: 

1).- Valorar la facilidad con que el paciente puede 

cooperar con nosotros; 

2).- Efectuar el examen de la boca, tomar la hlsto­

tla clrnica y dar las Instrucciones a los padres. 



3) .- Determinar cu<11 es el grado de cooperación de 

los oat',..es. 

lt).- Efectuar los planes para el tratamier.to futuro. 



50 

PSICOLOGIA APLICADA A LA ODONTOPEDIATRIA.-

E1 empleo astuto de 1a sugestión es un valioso auxl 

liar en el ejercicio de la odontopediatrla. La odontol.!!_ 

gfa como ciencia abarca ~hora mucho m~s que una mera re~ 

tauraci6n. Ahora es preciso que nos dirijamos a las cau­

sas tras las actividades de nuestros pacientes, y esto -

antes del tratamiento odontopediatrico~ 

Los factores ps icolOgicos del temor y la tensión 

nerviosa son las razones fundamentales por las cuales m~ 

ches pacientes no aceptan un tratamiento odonto1ogico 

completo. Por la aplicación de sanos principios psicol.!!_ 

glcos de relajación y sugestión es posible aliviar mu--­

chos de esos temores infundados. Si un paciente llega -

al consultorio dental en un estado men~al relajado y es 

capaz de controlar sus emociones, el tiempo del odontop~ 

dlatra sera empleado en forma más productiva Y placente­

ra. 

Cuando se le emplea corr~ctamente, la sugestión es 

un arma pslcolOglca que eliminará el temor a la mayorfa 

de los procedimientos odontopediatricos, mediante la re­

lajación, el odontopedlatra puede ayudar al paciente a -

control ar su pres iOn y, en la mayor fa de los casos, una 

vez reducido el temor, cualquier experiencia de5agrada-­

b1e se hace más tolerable para el paciente. 
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DOLOR Y RELAJACION. 

Cuando se reduce el nivel del temor, e1 grado de d~ 

lor que un p~clcntc puede üccpt~r ~ntcs de que se haga -

insoportable constituye la tolerancia al dol~~. El um-­

bral doloroso del paciente es el nivel efectivo de dolor 

que primero percibe. Un paciente tenso y ansioso, que -

espera ser lastimado experimentar~ en un grado mucho ma­

yor que el paciente relajado y confiado e1 mismo estrmu-

1o doloroso medido. El uso adecuado de la s:.;i;esti6n para 

ayudar al paciente a relajarse puede elevar efectivamen­

te su umbral doloroso y tolerancia al dolor. de modo que 

pueda aceptar más dolor que el que antes hubiera tolera­

do. 

Con repetidas experiencia de relajación, ésta alca~ 

z.ará cada vez, estados más profundos, El paciente ad--­

qufere asr confianza en la capacidad y buen juicio del 

odontopedlatra y coopera más con él en cada visita. 

El paciente odontologico se beneficia con el uso de 

la sugestión porque puede disfrutar una mejor salud den­

tal, que antes se le negaba, si se libera ¡!el temor- al 

tratamiento odootologlco aceptar4 gustoso la oportunidad 

de que se la realice todo el tratamiento odontopedlatra 

en menos sesiones de las que antes hubiera tolerado ese 

pacle~te disfrutara de su recién descubierta salud den-­

tal y de los beneficios frslcos y pslco16g1cos derivados 

de una dentadura eficiente y agradable. 
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El temor al dolor es probablemente el mayor factor 

aislado responsable del descuido en el tratamiento ado~ 

toped i a tri co. La i nea pa e ida d para afrontar cconóm i cilmc~ 

te el tratamiento necesario suele ser sólo una excusa. 

RELAJACION MEDIANTE LA TECNICA DE SUGESTION.-

Psiquiatras y psicólogos, con toda eficiencia y se­

guridao, han uti 1 izado durant.e afias Ja relajación por m!:_ 

dio de 1a sugestión con el fin de aliviar los temores y 

tensiones nerviosas. Como la mayorra de los pacientes -

parece sentir un temor mayor por el tratamiento odontol~ 

gico que el médico, es aconsejable que los odontopedia-­

tras se valgan d~ todos los mEtodos terapéuticos seguros 

a su alcance para tornar m~s aceptable su labor. Se ..,-

piensa que el temor al dolor buca 1 es superior, exagera­

dament.e, al en efecto involucrado en un tratamiento. SI 

se tiene presente que Jos psicoanalistas consideran que 

inconscientemente Ja boca ha de ser considerada una zona 

erógena que está vinculada sólo al placer, se podrá al-­

canzar una comprensión y simpatfa mayores por la apren-­

sión del paciente. 

Mediante la sugestión psicológica se podrá provocar 

la relajación, como para lograr la elevación real del U!!!_ 

bral doloroso y la reducción del nivel de tensión. 
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PROCEDIMIENTO OE RELAJACION, 

Ver que el paciente este cómodamente sentado en el 

si116n dental, con las piernas descru~.Jdas y e!ttiradas 

y sln que las ropas to estén oprimiendo, Sus manos de-

ben estar abiert~s. con los brazos en suave descanzo s~ 

bre los apoyos de 1 si !Ión. 

Cuidar de utilizar sólo operaciones afirmativas,es 

decir~ instr~ccioo~~ ~v~icivas, no negativas. Elegir -

las palabras que connoten placer y liberación de todo -

lo dai'loso o doloroso, Jamás sugiera una posibilidad de 

dolor o malestar; por ejemplo, "tú tr~tamiento será m.ás 

cómo do 11 • 

Emplear una técnica similar a la siguiente. Con el 

ejercicio constante desarrollará su propio estilo y la -

conexión entre usted y sus pacientes se tornará fácil y 

natural. Hablar lenta y claramente; con expresión, ca-

rente de monotonía. 

Para facilitar el empleo de la técnica de relaja--­

cJón y permitirle una mayor libertad para un uso más --­

constructfvo del tiempo de sillón. es conveniente que -­

grave su técnica ya refinada. 

El paciente ralajado está ahora preparado par~ una 

terapeOtlca odontolOglca eficiente, Aceptarfa mejor di~ 

puesto todo nuestro tratamiento, pues su ansiedad se ha-

brá reducido, Por lo menos, segan nuestra experiencia, 
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un paciente relajado apreciará y querrá lo mejor que -­

brinde la odontologfa. 

Un paciente preparado mediante la relajación se e~ 

cuentra en un estado de ánímo m~s apropiado para cuida"r 

los planes de tratamiento y que se le real ice la corre~ 

pondlente terapeútica que aquel paciente que entra al 

consultorio lleno dr tensiones y temeroso de todos sus 

movimientos. Más aún aquel paciente volverá más cante~ 

to a su consultorio y se converti~ 

ardorosos propagandistas. 

RELAJACION POR LA HUSICA. 

en uno de sus más 

Para relajar a los pacientes con música, asegúr~se 

de elegir la clase de mOsica que pueda conducir a tal 

efecto. Evite las canciones que sugieran un ritmo rápl 
do y cortado o alguna acción abrupta. La música debe 1 

sugerir un ritmo sin esfuerzo, del tipo que alienta un 

lento deslizarse de las ideas y una disminución de la -

tensión. 

servirá. 

La maslca muy seria o demasiado popular no -­

Lo mejor para la relajación es una mósica de 

fondo, ligera y discreta. Una mOsica asf se untrá me--

jor a sus palabras y aumentará la ef iclencia de los cua 

dros orales. 

Se ha realizado ebundante investigación sobre el -

uso de la móslca en una diversidad de ambientes. Lame~ 

tablemente, la mayorra de esos estudios era de un car~~ 

ter eminentemente subjetivo y el experimentador formul~ 

ba sus Juicios por los efectos que la móslca tenfa sobre 
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Jos sujetos formulaba sus juicios por Jos efectos que la 

1nGsica tenía sobre los sujetos. Huchos de esos estudios 

estuvier6n centrados en el uso de una terapéutica musl-­

cal para pacientes mentales. 

DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NIRO. 

Por desarrollo psicológico se entiende una serie -­

comp1fcada de acontecimientos que se manifiestan exterto~ 

mente como un patrón de conducta. También se refiere a. -

'ªadquisición, por partt: oe1 niño, de conocrrñientos, de~ 

treza e intereses. 

A p~~dr de que la maduración est~ dcte~minada por -­

factores propios del Individuo, el medio ambiente sirve -

para conservar modificar el grado de desarrollo, Siendo 

as r que cada ser es una personel1 id.ad separada, cuyas exp~ 

riencias en Ja infancia son importantes para su·-conducta 

futura y sus relaciones con sus semejantes. El dentista 

que decide dedicarse a la atenci6o de nl~os, estar~ en 

contacto con un ser Inmaduro y en pleno desarrollo con e~ 

racterrstlcas propias, por lo que es Importante conocer -

sus lineamientos de conducta y sus capacidades mentales y 

emocionales para que asr sea posible eocausarlas y c•nal! 

zarlas de tal manera que la fntlma relación que Idealmen­

te debe existir entre el nlno y su odootopedlatra sea al­

tamente positiva. 



PATRONES DE CONDUCTA DEL NIRO. 

(Del nacimiento a los dos ai'los) 
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En esta etapa, el niño depende completamente de su 

madre, en lo que a cuJd~do y protección se refiere, por 

lo que se encuentra unido fuertemente a ella. de tal 

suerte que 1a considera como parte de é 1. Como conse--
cuencia de ese sentimiento de seguridad dc1 niño, con-­

viene mantener inalterada esa unión, tenJéndo1o durante 

las maniobras odontológicas sentado en el regazo mater­

no. Asf, el odontopedtatra proceder~~ jU tarea en foL 

ma pos(tiv.t! z?n preocuparse de Ja resistencia o llanto 

del pequeflo, pues son normales a esta edad. 

{Oe dos a tres ai'los), 

Esta es una etapa de transición entre la conducta 

de bebé a la de un niño preescolar, en la que el niño -

trata de ser independiente, en su medio ambiente fami-­

llar, Cuando hay alguna situación de tensión o pel ígro 

el pequeilo trata de regresar a la protección de la ma-­

dre. Su conocimiento se caracteriza porque dfstrae su 

atención facilmente de una cosa a otra~ teniendo un ca~ 

po de Intereses amplio y variado. 

Sin embargo, esta es la edad ideal para llevar al 

niño a1 odontopediatra y comenzar un programa de aten-­

clón dental preventiva. A esta edad el pequeño deberá 

ir acompanado por Ja madre, excepto en los casos quema 

nlfleste ser muy Independiente. El niño de tres años -
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es capaz de sentarse en ~1 :.i!lón por sr sólo. No habla 

mucho con extraños, pe;o puede obedecer órdenes sencillas 

cuando le dán di rectamente. El niño no expresa bien sus 

experiencias y sentimientos por medio de las palabras, d~ 

bido a que no posee el vocabulario suficiente para hacer­

lo. Si el niño está a~Jstado puede responder positivamen 

te ~un acercamiento, ~ablándole con voz suave y cariRosa 

o, por el contrario, perder el contacto con los extraños 

rápidamente volviendo a la protección materna. Sin embar 

go, su tratamiento se llevar~ a cargo sin la presencia de 

la madre, por las - . -
.::. • !::' - razone5: 

a).- Comparl~ 5u =:cnció~ Pntre la madre y el Odont~ 

pediatra. 

b).- Recibe órdenes repetitivas, al dar una lndlca-­

ct6n el Odontopediatra, la madre automáticamen­

te repite la orden; lo que molesta al nlfto. 

c). - E:l uso i naproplado de vocabulario por parte de 

la madre (te van a inyectar en lugar de aneste­

s 1 ar) • 

d).- Actitudes negativas de los padres; amenazarlos 

a proyectar sus temores al tratar de efectuar 

algOo tratamiento, 

e).~ Sobreprotección excesiva. 

El niño de cuatro a sets anos< 

A esta edad el nifto desea ser independiente y \o ~a~ 

ntflesta de manera agresiva. 
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Su ~edio ambiente es la familia, los sentimientos y 

emociones crecen y dism1nuyen rápidamente y sus enem1st~ 

des son tan inestables como sus amistades. 

En general, se prefiere tratar a1 niño sin la pre-­

sencia inmediata de sus padres. 

A los cinco años se encuentra una amp1 ia variedad -

de patrones de conducta. que van desde el niño que no -­

coopera. que se encuentra asustado, inseguro y aGn fuer­

temente unido a la madre, hasta el niño que se conforma. 

d6ci 1 y sumí so, o a la del que ~ou~c;.:;, ~~p-1 j~mP.nte por-­

que se siente seguro y disfruta de una nueva experiencia 

en el consutcorio dental. 

EDAD PREESCOLAR. 

Los peque~os que aan no asisten al jardtn de niños 

o no tienen muchos contactos sociales pueden ser tfm1dos 

o pocos sociables, por lo general temen a los extraños 

hasta Que se identifican con ellos. En cambio, los nt-­

ños que asisten a la escuela se vuelven más sociables y 

estan más dispuestos a re,acionarse con extraños y a -­

aceptar mejor cualquier tratamiento. 

PERIODO ESCOLAR. 

Se divide en tres etapas: 



a).- Temprana de tt. al Jer. años de primaria) 

b).- Intermedia (del 4• al 6 2 aiio de primaria) 

e).- Final (del 1 2 al 3cr. año de secundaria) 

59 

La etapa'temprana comprende, aproximadamente, de los 

6 a los 8 años de edad, en l.:> que el niño ya se encuentra 

listo para iniciar una existcnci<:t independiente, a llevar 

una vida social más amplia: aprende a llevarse con los d~ 

mas y las normas y reglamentos de la sociedad. A 1 mismo 

tiempo, aprende a aceptarlosJ siendo ésta unn de las fa--

ses frecuentes e importantes de la vida. E.sto sucede a -

los 9 años pero hay ocasiones en que ocurre a los 6. 

La etapa intermedia comprende aproximadamente de los 

9 a los 12 años de edad. De los 8 a los 9 empieza a rom­

per sus relaciones con su casa, fase por la que debe pa-­

sar antes de alcanzar su madurez e inOependencla. 

A los 9 años el niño ya tiene experiencia para adap­

tarse y cooperar. aún cuando el procedimiento se~ doloro­

so, aceptando al odontopediatra como autoridad, por lo --

que no es necesario 1 legar a forzarlo. Es ésta su mayor 

y principaldiferencia con el preescolar. 

A 1os 10 años el niño 1e gusta demostrar que es ca-­

paz de realizar acciones muy dif!ciles, Con raras excep­

ciones, a los 12 años suelen desdeñar todas las actitudes 

de nlnos y son firmemente Independientes, 
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A los 12 años, el niño est.1 lleno de curiosidad, -

factor que el odontopedfatra puede utilizar para ganar -

su atenclón y confianza. 

ETAPA F 1 NAL. 

Comprende de los trece a los dieciocho años. Duran­

te esta etapa se i nt reducen muchas a 1 te rae iones importa!.!. 

tes como resultado del marcado desarrollo ffsico, mental 

Y emocional. Este periodo exige un conocimiento y una -

comprensi6n especiales por parte del profesionista, ya -

éxlsto al adolescente. Aunque a ésta edad el pequeño ha 

dejado de ser un nfno, no ha alcanzado la madurez neces~ 

ria para ser considerado como adulto. Se enfrenta al 

problema de quererse independizar de la autoridad que le 

proporciona su familia, rompiendo con ~uchos de los prl~ 

clpios familiares basados en la autoridad, responsabili­

dad, respeto, afecto, intimidad y posesión, alejándose -

de su casa. El adolescente pide privilegios, pero no d~ 

sea asumir ninguna responsabilidad. 

En la adolescencia temprana, el chico quJere acapa­

rar los privilegios del niño y del adulto. 

Todas estas etapas por las que pasa el niRo desde " 

et nacimiento hasta la adolescencia son necesarias Y de 

gran valor para llegar a alcanzar la madurez Individual. 
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TIPOS PSICOLOGICOS DE NlílOS Y SU MANEJO 

EL NlílO TIMIDO.- Este es un niño fácil de reconocer, 

generalmente no quiere entrar al consultorio, busca csco~ 

derse detras de la madre. En éstos casos se le convenc~ 

rá sin demostrar una insistencia excesiva, dominando poco 

a poco de ésta manera su temor y teniendo la oportunidad 

de entrar en el terreno de sus afectos. demost randa in te-

EL NIRO CONSENTIDO.- La excesiva Indulgencia, o a v~ 

ces el rechazo o indiferencia, por parte de los padres h~ 

cen que el niño manifieste una conducta consentida que 

por lo general se caracteriza por 51,..; desobediencia, está 

acostumbrado a conseguir todo lo que se propone, ya sea -

gritando, pateando, 11orando y a veces hasta insul tanda. 

En estos casos dentro del consultorio dental, se tendrá a 

veces que recurrir a rnedidas extrernas como el taparle 1a 

boca para conseguir tranquilizarlo y hacerlo que pueda e~ 

cuchar al odontopediatra, que 1e hablará con voz suave p~ 

ro f l rme. 

El manejo de este ntño es rnuy importante, desde la -

primera cita, deberá hacersele el tratamiento planeado p~ 

ra esa cita o cuando menos parte del mismo; de otra mane­

ra, el nl~o repetlra sus berrinches, ya que le dar4n buen 

resultado para evitar que el Odontopedlatra haga su labor. 
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EL NIRO CAPRICHOSO.- Es o•• lo general, hijo único, 

el m<'is pequeño de la fa mi 1 la. h<' si do adoptado o ha pcr-

manecido enfer~o durante mucho tiempo. Norr.ia lmente se -

comporta bier. pero le disgusta que se le pida algo que 

le moleste. 

EL Nl~O DESAFIANTE.- Generalmente, ésta actitud la 

present~n nl~c~ qua ha11 ~;Ju ~obreprotegidos por sus pa-

dres y desafian la autoridad del Odontopediatrj negándo-

se a a b r i r 1 a boca • En estos casos, el Odontopediatra -

deberc1 imponer disciplina par¿¡ lograr su cooperación. 

El NIÑO TEMPERAMENTAL.- Es el tipo d~ paciente que 

cabe dentro de todos los tipos, a veces coopera y a ve-­

ces no, se presenta cansado o aburrido. 

EL Nl~O OEBIL MENTAL.- Todos los niños de lento --­

aprendizaje constituyen un problema que debe tratarse en 

forma individual en cada caso en particular. Genera 1 me!!_ 

te se caracterizan por la lentitud con que siguen las I~ 

dfcacfones. Se procurará maneJarlos de acuerdo al grado 

o etapa de debilidad mental. El Odontopediatra deberá -

valorar st su tratamiento se efectuará bajo anestesia g~ 

neral o local .. 

EL Nl~O COOPERADOR.- Es el nlno que debemos manejar 

con mayor cuidado, para no hacer de él un mal paciente. 
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PROBLEMAS ESPECIFICOS DE CADA GRUPO CRONOLOGICO. 

EL NIRO SOCIABLE: 

Ya desde los dos a~os y hasta el co~ienzo de 1a pu­

bertad este niño dado normal tiene deseo de relacionarse 

con quienes se pone en contacto. La interacción se pro­

duce fácilmente; conversa pronto y muestra un alto nivel 

de curiosidad respecto de usted co~o Odontopediatra de -

lo que piensa realizar y de cómo lo hará. 

Es fác í 1 de t ra td r y de responder a sus ;:>reguntas, 

oues 9eneralmentes son pertinente~ y no esta~ motivadas 

PO r e 1 temor o 1 a a n g u s t i a • A este niño se le pueden --

r-:ostrar los instrumentos, como actúan y cúal es su prop~ 

sito, todc esto para reforzar la relaci6r. aue se inter.:a 

establecer con él. No es raro que este niño qufera mi--

rar la boca de su Odontopediatra para "ver cómo es po.r -

dentro 11
• Como cada nueva tarea es para él una especie -

de aventura y una experiencia en su aprendlzaje, se le -

ouede delegar parte de la responsabilidad por su cuidado 

dental. Hasta el caso de pasar por algún procedimtento -

ligeramente doloroso, este ni~o, esta muy dispuesto a -­

comportarse como un j.oven colaborador. 

EL NIRO ACTIVO. 

Su presencia en la sala de espera no necesita ser r 

anunciada por la asistente dental. Cuando 1 lega. usted 
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se da cuenta muy pronto. Su cor;ducta en el consultorio 

es exploradora, investigadora, siempre exprcsandose en 

tono alto y tocándolo todo. E 1 Odontopediatra t te-

ga a ser del ti~o obsc~ivo compui~ivo, e5tc tipo ce ni­

~o puede ser muy vejante y ponerlo bien a prueba. Muy 

arenudo se resiste a entr-ar en el consultorio dental y, 

en especial a cualquier trabajo en la boca. 

Pueden tener ataques de rabia, gritar, 1 lorar o en­

tregarse a cualquier otra forma de conportamiento cueril. 

La conducta negativa y desadaptada de estos niños ]amas 

debe !":al lar aprobación en el consultorio odontologico. 

Como recurso expeditivo para evitar que estas res~~estas 

sear apro~adas, es i~perioso que los ?adres ~o es:e;. con 

él durari:.e el examén preliriinar ni en las visitas s..:bsi-­

guientes. 

El Odontopediatra con frecuencia podrá conversar -­

con los padres acerca de la conducta del niño y cc~entar 

algunos medios para que se pueda controlar mejor esa co~ 

ducta en el consultorio. 

EL NIRO ANGUSTIADO Y RETRAIOO. 

Presenta un problema más serio que el niño tírr.ido, 

retrardo, angustiado que se somete al examán con apenas 

algan ge~tdo. Es el mismo nino cuyos maestros lo consl 

deran callados y complacientes, que nunca da trabajo. -

Es también el niño que con caso toda seguridad va a su­

frir un alto grado de stress a lo largode las etapas de1 



tratamiento. 

clones. 
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Escas[ como si irradiara miedo y preocup~ 

En razón de los ~ucros temores y preocupaciones de 

estos niños, tiene especial importancla conversar cada -

paso por realizar. Debe el niño estar bien informado de 

todo lo que usted hará y de por qué lo hará. También ne­

cesita, ~¡ ¡:n;.cC!! hrtcer\o, expresar todas las preocupaci~ 

nes que se puedan haber ido formando en su ment.e 1 aunquz 

simpatfa y comprensión sean un buen comienzo. son insuf! 

cientes para d\iviar los temores y tensiones de este ni-

ño. Muchas veces los problemas de este niño temeroso y 

angustiado est~n fuera del alcance efectivo de la capac~ 

dad del Odontopediatra. Algunas veces s~ podrj obtener 

el tratamiento necesario de un psicólogo o psiquiatra. 

OTRAS CONDUCTAS INFANTILES. 

Hay otros tipos de conducta infantiles observables 

en los niños. Algunos son completamente negativo.y pa-

recen desaflar todo intento por establecer contacto. 

El Odontopedlatra no deberá perder de vista que los 

motivadores básico del negativlsmo del niño pueden ser 

la angustra y el temor. La oportunidad para crear una -

buena relación y aliviar parte de la angustia podra pro­

venir de la liberación del temor creada a traves del ju~ 

go. 
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Hay otras combinaciones de conductas en los ni~os, 

eesde las oás patol69lcas y dif!clles de manejar hasta 

~r tipo rutinario que basta un poco de ingenio para re-

selverlo. Todos los niñas apreciun e1 planteo directo 

y honesto de cuanto se har~ en el consultorio dental. 

Si el procedimiento por realizar fuera nece~~rt~mente -

ccloroso y desagradable~ la expt¡caci6n deber~ ser bre­

ve y el procedimiento se l1evarA a cabo con toda rapt­

=ez. 

Las lagrimas, como oti·&~ c~ractertsticas personales 

:eben ser aceptadas como 1o son: temor y angustta so~rc 

los nuevos y misteriosos procedimientos por realtzar. 
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MANEJO OEL NIAO CON PARALISIS CEREBRAL. 

El tratamiento y manejo de un nifio que sufre pará-

1 isis cerebral implica enfrentarse a una amplia gamma 

de problemas. En éste trabajo la cooperación de los p~ 

dres y los terapi stas trabajan juntos ca.me equipo, se -

puede dar a1 n;~o las mejores oportunidades para desa-­

rrot1ar sus caprtr,J~adc~ µor muy limitadas que sean. 

Los niños con paralisis cerebral pueden ser espás­

ticos, atetoides. ataxicos o fll\ccidos y su inte1 igen--

cia puede ir de Jo normal a 1o subnormal. Pueden tam--

bfén tener tmpedimentos secundurios que afectan la vi-­

slón, la audición y el lenguaje; problemas de aprendiz~ 

Je y posiblemente alguna deformidad física o trastornos 

emocionales. 

las entrevistas de los padres con los terapfstas, 

esta enfocada a conocer fa oplni6n de estos acerca de. -

cuales son los principales problemas del nlfto de mas -­
edad, saber que tanta independencia ha logrado, a ffn -

de planear el tratamiento y el manejo en el hogar para 

un futuro inmediato. 

El dominio del nlno se adquiere graduatmente y de~ 

de temprana edad, no es facll realizar el comportamien­

to apropiado para una etapa del desarrollo prolongando­

se Indebidamente a una edad m4s avanzada debido a estf­

mulos continuados, cuando e1 proceso normal requerfrfa 

suspender gradualmente los estrmulos y empezar a.exlgJr_' 
m4s al nino. 
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Los nifios no pueden desarrollarse normalmente a me­

nos que los padres se desarrollen también. 

En las clínicas ocasionalmente se vé a niños que -­

tienen graves problemas de comportamiento, como llorar -

por la nuch¿, gc~pe?r-.~ la cabeza contra la pared, mor--

derse las manos. El ni no que recibe poca atención, est~ 

mulo o contacto social, tendrá la tendencia de entrete-­

nerse con manipulaciones especialmente si tiene deflcie~ 

cia parcial o completas de la visl6n o del oldo, muchos 

comportamientos estereotipados, repetitivos como el de -

columpiarse, girar la cabeza, sacar y meter Ja lengua y 

movlm1ento complicado de los dedos, parecen ser a veces 

sustitutos de una estimu1ac16n o manipulación externa, 

estos h~bitos son ciertamente diffciles de eliminar des­

~ués de estar b1en arratgado, porque el nlño se observe 

en su autoestimación y se muestra indiferente al contac­

to social con otras personas. 

Frecuentemente, los ninos mudos en particular adop­

tan algOn tipo inquietante de comportamiento a ftn de -­

atraer la atención de Jos adultos, y si el oiño es ftst­

camente tnvalldo se verá forzado a emplear el llanto. 

La principal razón para el reconocimiento y manejo 

precoz, constituyendo una fisioterapia, el aspecto alsl~ 

do más Importante, es la comblnaci6n de \a terapia con -

un programa de entrenamiento completo de los padres. El 

establecimiento de una buena relación madre-hijo, dando 

a la madre una complera comprensión de la naturaleza del 
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impedimento del niño. entrenandola en el diario manipuleo 

del nl~o, en apoyo a su tratamiento. 

El reconocimiento precoz de la parálisis cerebral en 

sus muchas formas y su dtferenctación del stmple retardo 

del desarrollo de la conducta motora y de condiciones he-

reditnr!~= y ccn;~nftas, ~A;g~ un conocimiento completo -

del desarrollo de la coordinación motora. 

Lo~ pacientes con parálisis cerebral presentan mu--~ 

chas problemas de manejo en la situación odontológica. -­

Pueden estar en sillas de ruedas o en moldes para el cue.!.:_ 

po o abrazaderas para las piernas. Huchos necesitaran -­

ayuda para ubicarse en el si116n dental y algunos requerL 

r~n almohadas y sostenes que les permitan estar cómodos, 

una vez sentados en el sillón. Como muchos ca.sos de par~ 

lisis cerebral son temblén retardados mentales, pueden h~ 

ber problemas Jncremen~ados en el manejo de la conducta. 

Además los trastornos del habla pueden tornar difícil o -

Imposible la comunicación entre el paciente .y el Odontop~ 

dlatra. 

Hay muchos problemas odonto16gicos concurrentes con 

la parál lsis cerebral muchos pacientes tienen malocluslo­

nes debida a·desequlllbrlos musculares, ésto particular-­

mente es válido del paciente atetolde, cuyas muecas cons­

tantes suelen llevar apareada una maloclusl6n, 

Es coman hallar un bruxlsmo severo, algunos pacten-­

tes presentan hlpoplaslas adamantina en los dientes prlm~ 
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rios, a menudo la interrupc16n de 1a amelogénesis docume~ 

ta el momento en que el feto padeció la lesión del siste-

ma nervioso central. La falta de coordinación de estos -

niños. el hecho de que muchos hayan estado institucionali 

zados y hayan tenido mala supervisión de la higiene bucal 

y una dfeta previamente pobre son todos fActores para una 

incidencia potencialmente elevada de enfermedades denta-­

rias. 



NOMBRE DE LA ENFERMEDAD 

HI potens 16n vacular 

///111//P' h0f' 

Enfermedad cardiaca 
reum4tfca. 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Dlsmfnucf6n de la tensf6n 
arterial por abajo de las 
cifras convencionales. 
(80·120 l!Vl1. Hg.) 

Hipotensión vascular, dls 
mlnuclOn de la tensión ;; 
arterial por abajo de 
120-8- mg.Hg. 

lnfeccldn por estreptococo 
beta heirolftlco que suele 
lesionar al coraz6n. 

INTERES ODOllTOLOG ICO 

la baja tr:ns Ión puede ••• 
conducir ;¡ una l lpotlmla. 

la remr;1cl6n de foros lnfec 
cfosos de origen dental o­
cualquler manipulación de 
e 1 los conduce, en es tos pa 
cientes, a un estado de --= 
bacteremi.3, por la posible 
lntrorlucción de gérmenes • 
pató91!nos al torrente san· 
gulne•J. Esta bacteremla • 
transl toria puede ser su·· 
flclente para producl r una 
endocarditis bacteriana en 
un individuo susc:eptlble. 

'la -í'.i't ro'ducc T 6ñ d'e -bacte-=· 
rlas en e 1 torrente sangur 
neo. Produce un estado de' 
bac:teremra. 

ACTITUD ·DEL ODONTOLOGO 

Tratarlo previa autoriza 
clón de su médico. Toma 
T .A. En caso de presenta 
una lipotimia o shock re 
! Izar maniobras de resuc"i 
taclón. 

Hedidas profilJctlcas. El 
Ouncl Den tri Therapeut les 
(O.D.T.)lndlca: penlclli 
na G.o V. 400,000 U.1/1. 
11. cada 6 hor.1s, empezan 
do 2 dTas antes de la In­
tervención, el día de és­
ta y dos días después. 
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NOMBRE DE LA ENFERMEDAD 

Hipotensión vacular 

/////,f/f,.... 

Enfermedad cardiaca 
reumát 1 ca. 

SIGNOS Y SINTOHAS 

Disminución de la tensión 
or:erlel por abajo de las 
cifras convencionales. 
(80-120 m~. Hg.) 

Hipotensión vascular, dls 
mlnuclón de la tensión_-:; 
arterial por abajo de ---
120-8- mg. Hg. 

Infección por estreptococo 
beta hemolítico que suele 
lesionar a\ corazón. 

INTERES ODONTOLOGICO 

L~ bnja tensión pt1cde --­
conducl r .'l una 1 lpotlmia. 

La remoción de focos lnfec 
closos de or1gen dental o­
cualquier ll'<lnlpulaclón de 
ello~ conduce, en estos pa 
cientes. a un estado de _-:; 
bacteremía, por la posible 
Introducción de gérmenes -
patógenos a\ torrente san­
guíneo. Esta bacterernia -
transitoria puede ser su-­
ficiente para producir una 
endocarditis bacteriana en 
un individuo susceptible. 

La-iñtíoduCcToñde-bacte-=-­
rias en el torrente sanguf 
neo. Produce un estado de 
bactercmf.-i. 

ACTITUD DEL ODONTOLOGO 

Tratarlo previa autoriza 
clón de su médico. Toma 
T.~. En cñso de presenta 
uno 1 lpotimta o shock re 
lizar maniobras de resuci 
tación. 

Medidas profilácticas. El 
Ouncl Dentrl Therapeutics 
(O. O. T.) 1nd1 ca : pen 1c11 1 
na G.o V. 400,000 U.1/1. 
M. cada 6 horas, empezan 
do 2 días antes de la In­
tervención, el dfa de és­
ta y dos días después. 
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NOHB.E DE LA ENFF.RHEDAD 

Anomal las congénl tas 
cardfovasculares. 

lnsuf 1 ciencia ca rd 1 aca 
congest 1 va. 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Rc~u?tdJu d~ un dcs~rrollo 
defectuoso o enfermedad -
prenatal. Variable en sus 
signos, dependiendo del -
tipo. 

Falta de capacitad del co­
razón para llenar sus cc1vi 
dades completamt>'nte. -

INTERES OOONTOLOGICO 

E! tr¿]t.Jmientu dental ! leva 
el r- íes.go Je producir en do 
c~rditis huctcriana. 

Existe el riesgo de produ­
cir trastornos del ritmo 
cardiaco cuando se inyec-­
tan ane..;tésicos locales in 
travascularmente. Se pre-~ 
senla hemorragia al reali­
zar maniobras quirúrgicas 
en caso de no supenderse -r 
el antlcoagulante. 

Insuficiencia cardiaca con 
gestiva. La reserva cardJa 
ca esta tan disminuida qu; 
el corazón es incapaz de 
llenar sus cavidades. 

ACTITUD DCL OOONTO' 

Medidas profll~cticas pro 
puestas por el Council 
Denta 1 Therapeut ics. 

Valoración previa por el 
médfco tratante. El será 
quien suspenda el anticoa 
gulantc para que podamos­
efectuar el tratamfento -
quirúrgico. Cuando se ut.!_ 
)ice anestésico loca) hay 
que realizar la asplracfón 



NOHBRE DE LA ENFERMEDAD 

DIATETES MELLITUS JUVENIL 

HIPERTOROIDISMO 

HIPOTIROIDISMO 

Enfermedad hereditaria en 
la que existe una altera­
ción en el rr.etabol isrro de 
los hidratos de carbono, 
secundaría a una dcficien 
cia de insulina ror SL! _7 
falta de producción o no 
u t 1 1 iza e i ón de el 1 a. 

Síndrome que resulta de la 
sobre-producción de horn~n 
tiroidea por su glandula. 

Inadecuada producción de 
la hormona tiroidea 

1hT¿Rt~ OUONTOLOGICO 

La cxitación nerviosa y -
emocional asociada a una 
intcrve11ción quirúrgica, 
aún leve puede causar una 
hlpcrglucemfa. La curación 
de :-.~¡-¡do~ ~ue le ~cr m.:_"\s -
lenta. con frecuente~ in-­
feccioncs post-operatorias 
La ancstcs¡a prolongada -­
puede producir hipergluce­
mia. 

Con frecuencia se asocian 
irregularidades cardíacas 
(insuficienci~s).Sc puede 
desencadenar un fallo ti­
roideo por la administra­
ción d1.._• ,1drc_•n~I ina o atr~ 
pi na. Los focos s6pt i cos 
bucales puedcr1 agr~var 
105 síntomas generales del 
hii1ertiroicl¡sn~. 

Son enfermo~ ~ens 1 bles a 
narcóticos y barbitúricos. 
Tiene una elevada su~cep­
t i h í 1 i d;i d a i n fe e e iones -
bacterlan.1s coronarias;lo 
que rcdu~e ~u capacidad -
para intervenciones qui-­
rúrgic~s prolongadas. 

ACTITUD DEL ODONTOLOGO 

Medicación previa con seda~ 
tes. Haniobrus quirúrgicas 
atr·aurn~ticas. Las heridas -
deben ser suturadas. Anti-­
biot icoterapia, penici 1 ina 
V. Oral 250 mg. cada 6 ó ca 
da D horas. Si el paciente­
cs ~lergico, eritromicina 6 
1 incomicina pre-escolar 125 
mg. cada 6 horas; escolares 
250 mg. cada 8 horas. 

Valoración médica. Anes­
tesia local sin vaso-con~ 
tri ctor. 

Valoración Médica. Antl­
bioticoterapia. segón -­
C.T.D. 

co 
o 



NOM9~.E DE 1.A ENFf P.>lfOAO 

Asma 

Obstrucción d<> ld" 
v1r!ls aéreai; 

Infecciones de la vfas 
aéreas 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Ob~trucci~n de la~ vf~~ -
aercas baja$ durante la 
inspiración forzado, pro­
duciendo respiración sibi 
lante. 

@ 
liXCITAc.iÓrv 

lnf lamaclón de la menbrana 
mucosa respiratoria. 

INTERES ODDNTOLOGICO 

Lo~ f~ctores en~ociunalcs: 
anciedad, excitación ira, 
pueden precipitar un ata­
que clSrn.5t i CO 

l:llA 

Se considera no aptos pa­
ra anestesia general, -­
pues pordrfan presentar -
espasmo larfnqeo. 

ACTITUD DEL ODONTOLOGO 

Medicación previa con se­
dantes. La ane~tcsia lo-­
cal ser.'.'i de elección. --­
CuJndo sea necesario cm-­
plcar anestesia general,­
se recomienda utilizar ha 
logenados debido a su --­
acción dilatadora sobre 
los músculos bronquiales. 

Esperar que mejoren sus 
condiciones generales. -
Tratamiento paliativo pa 
ra el problema dental. -
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NOMBRE DE LA ENFERMEDAD 

Lesión Hepática Viral 

EPll.EPS IA 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Alteran la producción de 
protromb1na. 

T/11'PO :iH 
PAOTOMSI NA 

Alteración del sistema ner­
vioso central, que se carac 
terlza por repetidos ata--­
ques de lnconctencia y de 
convulsiones tónico clónicas 

INIERES ODONTULUGICU 

Tiempo de protombina 2.5 a 
3 veces menor a 1 t lempo -­
norrna l (85-110%) 10-20 seg. 
Hay emorr.191 as espont.1neas. 
Esta contraindicada la-~­
anestesiJ general por ser 
hepatot6xica en estos pa-­
cientcs. 

Tiempo de protrombina me­
nor al nonna 1 
Hemorrag las espontáneas 

El "str·~~s 1 i puede desenca­
denar u11 ataque epf lépt leo 
En anestesia general la -
anoxla y la hlpoxia Induce 
a la convulsión. 

AClllUU DEL DUONlOLOGO 

Valoración médica ante la 
poslbil idad de presentar­
se hemorragias cerebrales 
o de otra región. 

Medicación previa, con se 
dantes, usar anestes la 1~ 
cal de preferencia. 



NOMBRE DE LA ENFERMEDAD 

ndrome Vasovagal 

SIGNOS Y SlNTOMAS 

Se produce una dilatación de 
los vasosanoufneos en la -­
piernas y en el abdomen,con 
sensación de angustia flotan 
te, náuseas, disnea y sensa 
clón de muerte inminente. 
El paciente palidece, trans 
pira y comúnmente presenta 
debil fdad antes de perder -
el conocimiento. 

INTERES OOONTOLOGICO 

Et paciente puede pcrde el 
conocimiento v caer ~n un 
estado de ~hock si no es -
atendido rjpid~n~ntc. 

ACTITUD DEL ODONTOLOGO. 

Suspender el tratamiento 
~ent"1 .Po~lción dP- Trende­
lemburg. Retirar de la boca 
~unlquicr cuerpo extraño. -
~filojar la ropa. Si hay vó­
~ito colocar la cabeza del 
~acientc de lado para evi-­
tar que el vómito sea aspi­
rado. Esttmulaci6n por inha 
lac16n de sales de amonfacO 
~ter, alcohól, etc.Si tiene 

.................................................... ~ ......... ~ .................. f.-....................................... -iJlguna alergia, ser~ neces!!_ 

fennedad del Suero Reacción retardada con maní 
festaciones generales como 
fatiga artralglas múltiples, 
cefaléas y neuritis. 

Erupciones cutáneas genera 
1 izadas y lesiones eritema 
tosas. 

~io investigar a cerca de -
plergias medicamentosas, la~ 

uales nos pueden desencade 
rar diversas reacciones. 

Suspender el agente· causal 
Antlhistam!nlco (Benadryl 
1/2 a 2 cucharaditas c/6 -
u 8 hrs.). 



NOHBRE OE LA ENFERHEDAD 

EDEMA ANGIONEUROTICO 

CHOQUE ANAFILACTICO 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Acumulación de lfquidos. ~uE 
cut~neo. Puede ser local o 
general Izada. 

Respuesta alérgica grave Í!:! 
mediata de una persona pre­
viamente senslbll Izada a la 
administración de un alerg~ 
no. 

INTERES ODONTOLOGICO 

Afcctd L:ibio, carrillo, -
lengua. causando imposibi 
1 idud funcional. -

Pone en peligro l.:i vida -
del paciente. Hay edema -
larfngto y broncoespasmo. 

ACTITUD DEL ODONTOLOGO. 

Suspender agente causal. Ad 
ministrat AntihistamTnicos; 
(Avapena 1 ml al 1% 1/M) 
(Benedryl, Jarabe, de 1 a 2 
cucharaditas tres veces al 
dfa). Corticoides; (hldroco1 
tizona 1.M. de 100 a 300 mg 
cada 8-12 6 24 hrs.) 
Alfa-aminopiridina 1/4 a 1/2 
~mpula cada 12 6 24 hrs. -~ 
25 mg. /Kg.}. 

Vascontrictores:{adrenalina 
1 al 10,000 subcutánea de O 
a 2 ce o 3 ce; repetir cada 
10 a 15 min., dependiendo -
del problema).Manlobras de 
resucltación.lSangra con ex 
ceso cuando sufre hertdas?­
lSus heridas tardan en sa-­
na r? 
Estas dos preguntas están -
enc~mlnadas a detectar pro­
blemas hemato16gfcos, de -­
los cuales son de importan­
cia para el Cirujano Oenti~ 
ta. 



HO"BRE DE LA ENFERMEDAD 

Anemias 

Pol lglobuluas 

SIGN()_~_ Y SINTOMAS 

Sindromc que se produce 
cu~ndo el número de h~mQ-­
t íes desciende por debajo 
de los niveles nor~lec. -­
(varón 4-6 mi 1 lones mui3 
mujer 4-5 mi 1 lones nn15 ) 

Aumento de glóbulos rojos. 
hematocrlto y hemoglobina 
por encima de los valores 
fisiológicos. Hto. varón 
40-54% mujer 34-47% Hb Va­
rón 12-17 g/100 mi. mujer 
11-159/100 Ml. 

Poliglobul ias. Aumento de 
glóbulos rojos, hematocrlto 
y hemoglobina por encima de 
los valores fisiológicos. 

INTERES ODONTOLOGiCO 

Pucd~n presentar lipotimia 
Estj contr~lndic~ lu anes­
tesia gener.:il por estar re 
ducida la oxigenación del­
orguni snio. 

Existe tendencia a las' -­
hemorragias espont~neas. 

ACTITUD DEL ODONTOLOGO 

v~loracl6n médica previa. 
Anestesia local de elec­
ción. En caso de lipotlmi 
el tratamiento anterior y 
mene 1 onado. 

Valoración hematológica. 
Extracciones o clrugfa -
bucal real izadas con pre 
caución, saturando las:=­
heridas o colocando apó­
sitos quirúrgicos (celu­
losa oxidada, Wonder Pack 
etc.) Hemostasia local .. 

O> 

"' 



NOMBRE DE LA ENFERM~OAO 

P(lrpura Tromboclt lpt'inlca 

Hemofilia 

Laucomla. 

SIGNOS Y SINTDMAS 

Olsmlnuctón de 1~~ pl~quc­

tas sanguíneas. 

Enfermedad hernorragfpara 
hcrcdlt~ri~ producida por 
deficiencia de varios fac 
tares. 

~ 
~ 

Enfermedad que se caracte­
r Iza por un número anormal 
mente elevado de leucoci--= 
tos (5,000 a 10,000 rrm. 
norma 1). 

INTFRF~ 000NT0l0GIC0 

Valoraclór1 hematol6Glcn. 
Hemos tas 1 a 1oca1 • · 

~CT!TUD DEL ODONTOLOCO 

Puede presentarse hemorra­
gia excesiva en lntervencl 
nes quirúrgicas. 

Mec~nismo de coagulación Su atención esta contraindi 
al LcraJo: ~t! mani fie~ta cada en el consultorio den 
por hemo1 ragias ginqiva- tal. Tratamiento intrahospi 
le5 espo11táneas. Falta de talario. 
resistenLi.:i u las infec--
cíones. 

Excesivas hemorragias. Jn 
fecclones secundaria5, re 
tardo en la evolución y e 
la curaclónddellas herl'da 

Püclente cuyo tratamiento 
odontol6glco y médico se­
ra lntrahospltalarlo. 

CD 

"' 
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ESTADO BUCAL EN LA PARALISIS CEREBRAL. 

El estado bucal de los adultos con Par~lisis Cere-­

bra1 difiere de los niños solamente en Jo que respecta a 

1a edad y. en muchos casos 1 a J.a falta de cuidados ade-­

cuados. 

Para tener un cierto porcentaje de éxito en el tra­

tamiento de cualquier enfermedad o anormalidad, es nece­

-sarlo familiarizarse con ella. Si bien la obligación b.ii­

sica del odontopedjatra en el tratamiento del paciente -

con parc11isjs cerebral es bastante ljmit:!d~ -v.i.de CJecir 

el m~ntcnlti1iento de un estado de salud bucal bastante s~ 

tlsfactorio- el odontopedlatra es una parte integrante -

de1 equipo de especialistas que tienen a su cargo el cu~ 

dado total de este tipo de pacientes. 

LA CAVIDAD ORAL DEL PACIENTE CON PARALISIS CEREBRAL. 

La Dentición. 

El patrón de erupción de los dientes temporarios y 

permanentes, como asf también el momento de erupción de~ 

los dientes en particular. no difieren necesariamente en 

el paciente con par~llsls cerebral del que se observa en 

el nlno normal. Asf también el paciente con parálisis • 

cerebra 1, sin que e 1 t Spo de éste importe, no presenta -

una Incfdencfa mayor en dientes supernumerarios o ausen~ 

cla congénita de piez.as dentarias. 
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ESTADO BUCAL EN LA PARALl~IS CEREBRAL. 

El estado bucal de los adultos con Parálisis Cere-­

bral d_lflere de los nifios solamente en 1o que respecta a 

la edad y, en muchos casos~ a la falta de cuidados ade-­

cuados .. 

Para tener un cierto porcentaje de éxito en el tra­

tamiento de cualquier enfermedad o anormalidad, es nece­

-sarto f3miliarlzarse con ella, SI bien la obligación bá­

sica del odontopediatra en eJ tratamiento del paciente -

con parálisis cerebral es bastante limitada -vale decir 

el mantenimiento de un estado de salud bucal bastante s~ 

tisfactorlo- el odontopediatra es una parte integrante -

del equipo de especialistas que tienen a su cargo el cu~ 

dado total de este tipo de pacientes. 

LA CAVIDAD ORAL DEL PACIENTE CON PARALISIS CEREBRAL. 

La Dentición. 

El patrón de erupción de los dientes temporarios y 

permanentes, como asf también el momento de erupción de­

los dientes en particular, no dtfieren necesariamente en 

el paciente con parálisis cerebral del que se observa en 

el nlno normal. Asf también el paciente con parál !sis -

cerebral, sin que et tipo de éste importe, no presenta -

una incidencia mayor en dientes supernumerarios o ausen­

cia congénita de piezas dentarias. 
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Debido a la gran variedad de causas potenciales de 

par:il !sis cerebral, cabe anticipar una mayor Incidencia 

de hlpoplasla dentaria tanto en los dientes temporarios 

como en los primeros molares permanentes de los pacien­

tes con par:illsis cerebral, estos defectos hlpopl.1stl-­

cos son Jos más importantes signos de diagnóstico en --

1os casos de par~tisis cerebral resultantes de una ln-= 

competencia RH paternal. Estos datos lmpl ic'ln c;ue los 

factores etlol6glcn,; robponsables del desarrollo de los 

defectos del esmalte son también responsables del dano 

cerebrat. 



CUADRO DE DENTICION 

Principio de la 

Ca 1e1 f i cae Ión 

Dentición 
Primaria 

Incisivos Sup. 5 meses In 
Gtero 

Caninos Sup. 5 meses in 
útero 

Primer llolar 7 meses In 
Super lor Otero 

Segundo Ho 1 ar 7 meses In 
Superior a tero 

Incisivos lnf. 5 meses In 
útero 

Caninos lnf. 6 meses in 
útero 

Primer iiolar 6 meses in 
Inferior 

Segundo llolar 7 meses In 
Inferior Otero 

Dent i ci6n 
Secundaria 

Incisivos Sup. 6 meses 

Caninos Sup. 6 meses 

Premolares Sup. 18 meses 

Primer Kolar Al nacimiento 
Su erlor 

Segundo Kolar 
Superior 

Tercer Ita 1 ar 

3 anos 

9 años 

Ca 1 e i f 1 ca e 1 ón 
completa de la 
corona 

al nacimiento 

9 meses 

9 meses 

12 meses 

Al nacimiento 

9 meses 

9 meses 

9 meses 

5 anos 

7 años 

6 años 

2 años 

7 allos 

12 años 

pri ne i p io 

Erupción 

6 meses 

18 meses 

año 

18 meses 

6 meses 

18 meses 

año 

18 meses 

7 años 

11 af'los 

10 años 

6 años 

12 años 

18 años 

89 

Ca l ci fl ca c l ón 
comp1~ta de 
la ra rz. 

2 años 

3 años 

3 años 

3 años 

2 años 

3 años 

3 años 

3 años 

11 años 

12 años 

11 años 

9 años 

15 años 

21 años 



Incisivos 1 nf. 6 meses 4 años anos 9 años 

Caninos lnf. 6 meses 6 arios 10 anos 12 al\os 

Premolares lnf. 9 meses 6 nños 10 iJños 12 ai\os 

Ff in1cl" :·~u~.;:.r :u ¡;.:;~ ;;;;: ~0~-= 3 =--~!:'!: (., <\ñn.,, 9 años 
Inferior 

Segundo Molar arios 7 años 12 años 15 años 
Inferior 

Tercer Molar 9 años 12 años 16 años 21 años 
Inferior 
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LA OCLUSION.-

La deformidad de los arcos y la maloc1usi6n pueden 

originarse u resultas de fuerzas musculares anormales. 

los individuos con par.'§1 is is cerebral presentan gran i!.!._ 

~idencia de maloclusi6n. El nifio atetoide estaba afec­

tado muchas más veces y en una m~gnitud mayor que los -

nii'los correspondientes a los otros tipos de par~lisis -

cerebral. la maloc1usi6n en el tipo atetoide era cmlne!.!.. 

temente de Clüsc 11 divi~ión 

anterior. 

, con una mordida abierta 

Factores et iol69icos de importancia en la produc-­

ci6n de la deformidad de Jos arcos en estos casos se--­

rian: la pérdida dct equilibrio en el esqueleto y en la 

musculatura facial. la variación en el tono normal de -

los músculos faciales, donde existe generalmente una h~ 

pertonicidad, y la modificacl6n de los movimientos mus-

cu1ares durante la fonación y la deglución. Se pensó -

que la pérdida prem.:itura de Jos dientes tem~-~a-~Los te­

nían un papel aan m~s importante en la producción de la 

rnaloclusión en el niño con partil is is cerebral que en el 

niño normal .. 

La oclusión en eJ ni;,o con par~lisfs cerebral se -

halla también influenciada por la forma del ·paladar .. -­

Una b6veda palatina alta y angosta es a menudo caracte­

rística de los individuos atetaides, si bien esta cand~ 

ci6n del paladar se observa también en los espástlcos .. 

El bruxismo, con su consigufente abrasf6n dentaria que 

lleva a un cierre de la mordida, es un hallazgo bastan~ 
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te frecuente tanto en el grupo de los cspasttcos como -

en el grupo de los atetoides. 

Los hábitos orales perniciosos no constituyen apa­

rentemente un factor de Jmport~ncia en Ja producción de 

1a maloclusión en los pacientes con parálisis cerebral. 

La protrustón lingual, que en estos pacientes no debe -

ser considerada como un hábito. se observa con bastante 

frecuencia, y contribuye al menos al desarrollo de la -

maloclusl6n, la forma en que frecuentemente se babean 

se debe a la dificultad para tragar, la posición abe--­

rrante de la cabeza debida a 1a debi 1 idad de los múscu­

los del cuello, y ta dificultad para mantener los la---

bios juntos. Estos factores son también importantes en 

lo relativo a la protusión de la lengua. La hipotonicL 

dad y la hipertonicidad de la lengua en presencia de -­

una acción anormal de los masculos faciales, son causas 

la dos, de la mordida abierta en el sector anterior de 

la boca. SI bien la lengua del paciente con parálisis 

cerebral puede aparentar ser extremadamente grande, es­

to es una ilusl6n producida por su posicl6n adelantada 

y por su tonicidad anormal. Lo mismo, la·aal ivación -­

profusa y el babeo que se observan en muchos casos de -

parálisis cerebral es probpblemente resultado, no de un 

aumento en el flujo salivar, slno de un mecanismo degl~ 

torio defectuoso. 
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LABIO O PALADAR FISURAOO. 

la Incidencia del labio o del paladar flsurado en 

tos casos de par~lisis cerebral no difiere en nada de 

la que se observa en el resto de 1a pob1aci6n normal. 

' 



ENFERHEDADES O LESIONES EN LA SOCA DE LOS PACIENTES CON 

PARALISIS CEREBRAL. 

CARIES DENTAL.-

Los factores responsables de ta iniciaci6~ o de la 

prevención de la caries dcnt~l, actaan sobre el niño 

con parálisis cerebral de la misma maner~ ~uc ~oLre ei 

niño nry ~~.:;.? .. C.i patrón de c.:iries en los dientes es el 

mismo, como tambii5:n las zonas de inmunidad y de suscep­

tibi 1 idad, siempre y cuando se excluyan los defectos hJ.. 

popl:ísticos. La incidencia de la caries dental en el -

nitio con par.á1 [sis cerebral, sin embargo, puede ser m~ 

yor qu~ lo qt1e uno podría prever, debido a ciertos fac­

tores tales como la nutrición inadecuada. Ja consisten­

cia de la dieta, la inadecuada higiene bucal, y la pro­

longada retención en la boca de part fcu1as alimenticias 

debido tanto a una higiene deficiente como a la lmposi­

bl l idad de la lengua de eliminar las partículas que qu.!;. 

dan entre los dientes después de haber comido. la pre­

senc;a de defectos hipoplasticos en el csffia1te predisp~ 

ne también a una mayor incidencia de caries. 

El descuido, es un factor importante en la destru.s 

cr6n masiva de tos dientes que se observa en muchos ca­

sos de par~llsls cerebral. La culpa del descuido en el 

tratamiento odontopcdiatrico del niño con par~ilsis ce­

rebral la tienen tanto los padres como la profesión ---

odontológica. Muchos Odontopedlatrashan evitado tratar 

a este tipo de pacientes porque aducian que Jes presen-
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taban problemas que no podian adecuarse a la rutina de -

sus consultorios. También, la falta de conocimientos --

por parte del odontopcdiatra en lo concerniente a la pa­

r61 is is cerebral en st. se ha reflejado en un~ falta de 

confianza para poder encarar el tratamiento de rutina en 

tales casos. También lo~ padres muchas veces han crefdo 

que el cuidado dental de estos niños cr~ una cosa práctl 

camente imposible de realizar en el consultorio odontol~ 

gieo, y no se decidían a hacerlos tratar de otra manera. 

ENFER~EOAD GINGIVAL DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE. 

La lncldencia de ta enfer~edad ginglval y de los t~ 

JiCos de soporte tiende a ser mayor entre los niños con 

parJllsis cerebro\ que entre los niños normales, el gru­

po de los espásticos era el más atacado, y el grupo at~ 

toide del menos. 

La extrema dificultad, en muchos casos, de mantener 

una higiene bucal satisfactoria, es la causa principal 

de esta predisposición a la enfermedad gingiva1. A Men~ 

do es imposible que el niña se limpie los dientes en fo~ 

ma ~decuada 1 y por otra parte resulta difícil a los pa-­

dres limpiar adecuadamente los dientes de los niños. ACn 

\a profilaxis dental efectuada por el Odontopediatra a -

la higienista se torna a menudo una tarea diftcll en los 

niños con afecciones avanzadas. Sin embargo, la profil~ 

xts dental efectuada por el profesional a intervalos ba~ 

tante frecuentes puede ~yudar mucho a prevenir o por 1o 

menos a disminuir la enfermedad de los tejidos de sopor~ 

te en estos casos. 
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Otros estc""?dos or.tJles,t .... ies como ta maJoclusí6n. el 

bruxismo y los dientes con curies avanzadas constituye 

también a la enfermedad periodontal de Jos pacientes de 

este grupo. Los ;actores dietéticos, incluyendo entre 

ellos la consistcnci-íl de las c:.omidas y la nutrición in!!.. 

decuad.:i, son indudablemente ca11c::-:!:::: p,eaisponentcs para 

los pr".:'b!c; .. d~ períoderi:.:iles. En muchos CJsos de par~1l 

sis cerebral. la dieta debe ser necesariamente de con-­

sistcncia blanda, Jo Que disminuye la estimulación nor-

mal de Jos tcJídos bJandos de la boca. Debido a las --

restricciones. dietéticas. 105 factore-s nutritivos esen­

ciales son reer.pldzado o veces en forma deficiente. La 

carencia de vitamina C constituye sin duda uno de los -

factores nutricios predisponcntcs en Ja enfermedad gin­

gival de estos pacientes. 

Las condiciones ging!vales anormales se observan -

con frecuencia en los niños con parálisis cerebral que 

tienen a la vez trastornos convufsivos asociados. La -

g;ngivitís trpica y la hipertrofia gingivaJ asociada -­

con Ja administración prolongada de Dilantina S6dica,se 

observan a menudo en este grupo de pacientes. 

La respiración bucal es una característica bastan­

te frecuente que se observa en Ja pará 1 is is cerebra 1, y 

parece que· contribuye a disminuir aQn más la salud de -

Jos tejidos blandos, muy particularmente en e1 sector -

anterior del maxilar. 
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AFECCIONES TRAUMATICAS DE LOS DIENTES. 

El trauma de los incisivos se presenta con relativa 

frecuencia entre los niños que tienen par<11isis cerebral. 

A pesar del hecho de que estos ni~os generalmente no pa~ 

ticipan de las múltiples actividades de los niños norma­

les, el trauma dentario tiene lugar de resultñc:; de cafJa. 

La fa1 ta de '"' ~rvtc\..cion labial• juntamente con la pro­

trusi6n de tos incisivos superiores en muchos pacientes 

con par~}lsis cerebral, contribuyen a este tipo de inca~ 

venientes traum~ticos en los Incisivos. 
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l~PORTANCIA DEL HANTENIHIENTO DE LA SALUD DE LA BOCA EN 
EL PACIENTE CON PARALISIS CEREBRAL. 

El tratamiento odontopediatrico precoz y periódico, 

en los nifios con parálisis cerebral, es algo que reviste 

singular importancia, puesto que los problemas que se --

presentan 

y rapidez. 

tienden a ir en aumento en cuanto a gravedad 

Debido a que el niño impedido a menudo tiene 

~roblemas frsicos que tornan diffcilcs funciones rutina­

ri~~ como la masticación v 1a palabra~ es sumamente im-­

cortante qu~ estos inconvenientes no se agraven por el 

¿escuido de los dientes. En el tratamiento general del 

;:aciente con par~lisis cerebral, deben se eliminados to­

:!cs los obstáculos que impidan la comodidad y el desemp.!:_ 

~e eficiente, Los problemas odontológicos pueden muy--­

bien llegar a constituir un obstáculo para el cuidado o 

el tratamtento satisfactorio del paciente. 

Debido a 1a dificultad para comer que tienen muchos 

pacientes con parálisis cerebral. la nutrición del indi-

viduo puede ser deficiente, Tales pacientes se vuelven 

cada vez rnlís dificiles de alimentar si su dentición se ... 

halla seriamente dañada por la caries o por la pérdida -

~al tiple de los dientes. La incomodidad agregada se añ~ 

de a los problemas propiamente odontológicos. Como la -

nu~rlción adecuada es uno de los factores básicos en el 

ci.;idado y la rehabilitación de la persona impedida. el 

estado de sus dientes reviste una importancia capital. 
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La diftcultad en la palabra es una cosa bastante -

frecuente en la par.tilisis cerebral. La relación entre 

los dientes y la palabra es muy corpleja, la influen-

cia de la maloclusi6n sobre la palatra, es a menudo di­

fJcil de determinar, debido a que el indiviCuo pone en 

juego ciertos mecanismos compensator:os. 

no llegar a crear inconvenientes en el hab!.3, constitu­

ye un serlo problema para Ja palabra del nj~o con pará-

1 is is cerebral, debida a la imposibilidad CL..;? tiene és­

te de compensar las perturbaciones Ce la ~alcclusión. 

Al tener en cuenta el camino a seguir ~or Ja odon­

topediatrla en el tratamiento del niño con oarttllsis C.!:_ 

rebra1, es Importante considerar la influencia del cui­

dado de Jos dientes sobre el desarrollo emotivo del ni­

no. Una dentición sana y una oclusión estética pueden 

muy C~en ser motivo de orgullo para el ni~o impedido. 
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EL OOONTOPEOIATRA Y SU ORGANIZACION. 

La postura del Odontopedlatra puede infundir confia~ 

za en la persona impedida; un profesiotla1 que tiene miedo 

y es receloso, o menudo encuentra dificultades para mane­

jar al paciente. No es r~ro que el paciente que no se -­

comporta bien en lo de un Odontopediatra, se 'comporta --­

b1en en el consultorio de otro profesional más experimen-

tado. Desde que las relDcioncs entre el paciente impedi-

do y sus padres son muy estrechas, el ni~o se dA cuenta -

de lo que el padre siente durante los procedimientos odo~ 

tológicos. De manera que todos los presentes pueden te-­

ner una cesión difícil. El Odontopediatra debe tener CO!:!._ 

fianza en sf mismo, tomar decisiones rápidas, e infundir 

confianza tanto a los padres corno al paciente misn10. O~ 

be uti1izar su voz para tener el control de la situación. 

El paciente se guía segón el tono que imprime el Odontop~ 

diatra a su voz de manera que puede ser controlado de es­

ta forma. 

INTROOUCCION AL CONSULTORIO DEL PACIENTE. 

Antes de ver al niño por primera vez, el Odontopedi~ 

tra debe buscar información del médico sobre su condición. 

Necesita saber el tipo de complicación neuromotora y su -

gravedad, cualquier historia de convulsiones, terapia con 

drogas, otros defectos sensoriales, visuales o audittvos 

y una estimación de su nivel de inteligencia. 

Con este conocimiento, e1 Odontopedlatra puede ade-­

cuar su actitud a las necesidades de ese paciente en par­

t lcular, 
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EJ ~cercamiento debe ser amistoso y sfmparíco. ?ero 

Cualquier falla -f i rrr:e y siempre 

de seguridad es 

con plena confianza. 

percibida por el niño y produce una act~ 

tud adversa. paciencia y persiscencía son de capital im­

portancia. y si es necesario hay que estab1ecer varias -

visitas para Jograr una relación amistos~ y dt confianza, 

con extimenes y expl!c~¡;_iones sencilJas, antes de in¡ciar 

l ratomiento. El objetivo debe ser un trabajo en equipo 

entre eJ Odontopediatra y el niño haciendo este su parte 

y d&ndose cuenta cabal de ello, 

POSTURAS {PACIENTE, ODONTOPEDIATRA Y SU ASISTENTE). 

Muchos de los pacientes paralfticos cerebrales pue­

den sentarse en e1 sillón dental. pero éste debe incli­

narse algo hacia atras, de manera que haya una sensación 

de mayor seguridad en cuanto a no caerse hacia delante. 

En algunos casos puede necesitarse una aslsten~ia junto 

al sillón para controlar los movimientos de Ja cabeza -­

cuando el Odontopediatra esta trabajando frente al pa--­

ciente. Sf lo hace desde atrjs, sin embargo, el Odonto­

pediatra puede habituatmente lograr este control soste-­

otendo la cabeza entre su brazo izquierdo y e1 cuerpo. -

quedando libre su mufteca y su mano. 

El uso de tiras de retención para soporte es acons~ 

jado firmemente por algunos, pero condenado por otros. -

Un soporte asr debe ser atrl siempre y cuando el nl~o e~ 

tienda que es para soporte y no para· restrlc·cl6n y no lo 

considere con adverslón. 
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Hay pacientes quienes pueden ser controlados más f~ 

cil y completamente si se sientan en el regazo de un pa-

dre o una asistente. Si el padre es sensible y coopera-

dor, entiende verdaderamente que se esta haciendo, ento~ 

ces resultar~ una persono adecuada para brind~r control 

y e1 nlno estara m.ás seguro si el niño se sienta en las 

rodillas de la persona, con sus piernas entre las de ---

el ta, para controlarlas sl es necesario. Se inclina ---

hacia atras con su cabeza apoyada en el hombro de quien 

te ayuda, o en un cabe~al, y es sostenido tranquilamente 

con los brazos de la asitente alrededor del cuerpo y --

brazos del nll'lo. Puede necesitarse otr~ asistente para 

mayor soporte o control de Ja cabeza. 

Las posiciones de la asistente es quedarse frente al 

paciente y al operadorac~ndiendo las indicaciones que e1 

operador le dé y estará atenta para pasar el Instrumental 

o medicamento que se utilicen. Par3 esto se coloca el -

brazo de la unidad y/o módulo a una distancia que este al 

alcance cdmodo de la mano, tanto del operador como de su 

asistente. Es Importante que este pendiente del traba­

jo que se efectaa por ello es necesario que se sltae --­

frente al paciente y se dé cuenta del instrumento o med~ 

camento que puede uti1iz~rse anticipadamente. 

EXAMEN 

Debe estimularse al paciente para que se relaje ex­

pt tcando y demostrando, todas las acciones propuestas. 
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Los movimtentos repentinos pueden precipitar una -

acción muscular y por eso es esencial un acercamiento -

suave, a veces se puede vencer esa contracción. No hay 

que poner los dedos entre tos dientes en Jos casos en -

que los maxilares pueden contraerse·, sarvo que se use -

un protector digital metálico. un dedal puede ser útil 

es aconsejable agregarle un trozc de cadenita, o un ca~ 

d6n perfor~~dc un pequeño orificio con una fresa cerca 

deJ borde, de maner~ que si se sale del dedo no hay pe-

Jigro de que se_ trague. En esos casos, un espejo de vi 
drio puede resultar pef ígrosa para el paciente. porque 

si se astllra puede no ser posible recobrar los trozos 

de vidrio. sin hospitalizar al niño y sin anestesia ge­

nera J. 

Es aconsejable un espejo de acero, hay que tener -

cuidado en ta colocacl6n de un explorador para que, si 

se cierra ta boca fntenpestivamente, la punta no const.!_ 

·tuya un rresgo para los tejidos blandos. La películas 

radiografrcas son dlftcrles de ubicar y mantener sin m.!:!_ 

vlmiento, y quizas habr~ que omitirlas, aunque posible­

mente Jas interproxlmaJes puedan tener mejor éxito. 

e o N s E R V A e f o N • 

Con la comprensión y confianza del paciente- la con 

servac16n debería ser posible, con o sin anestesJa local. 

y por cierto en aquellos con ra%onable lntel lgencla. H~ 

bitualmente, resulta esencial un separador bucal. pero -
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hay que cuidar que sea de 

slclón tal, que dificulte 

dor sencillo no ajustable 

un tipo, y se encuentre en po-

su desplazamiento. El separa-

debe usarse en su m~xima aper-

turQ, para que el paciente no lo desaloje si abre un po-

co más su boca. o por la presión de la lengua. Un sepa-

radar tipo trinquete con m..:nijas de tijera es úti1, esp.!:_ 

clalmente si las superficies que contactan con los dien­

tes estan cubiertas con metal blando, o con goma dura, -

paro'! minimizar la incomodlrl-::!~ 1 ~~ desiizamlento sobre -

tos dientes están cubiertas con metal o goma. El separ!!_ 

dor puede ser controlado por la asistente quien sostiene 

Ja cabeza del nino. Al paciente hay que permltfr1e des­

cansos frecuentes de la posición de boca abierta. 

Un atomlzador de agua y un eyector de sa 1 iva, o SU.f.. 

tor son esenciales para 1 lmpiar r~pldamente el campo de 

restos, ya que no le es factible enjuagarse la boca. En 

algunos casos puede necesi~arse un retractos para Ja le~ 

gua. especfaJmente cuando se rratan dientes Inferiores.­

Al colocar cemento limpio y seco colocando una grapa pa­

ra dique (sin la goma) sobre el diente a tratar o el ve­

cino. Puede colocarse y retirarse muy rdpidamente, se:­

gOn necesidad, y controla la posición de los rollos de 

a 1 godón, de 1 eyector de sal 1 va y has ta de 1 a len gua en -

~lguna medida. 

SI bien la mayorfa de los paralftlcos cerebrales -­

pueden ser tratados con buen éxito en esta forma hay una 

cantidad en quienes esto no es posible por razones ffsl-

ca~ o emocionales. Como alternativa, toda la conserva--

cl6n puede hacerse bajo anestesia general. 
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Este es el método preferido, sobre todo para el tr~ 

tamlento inicial, porque se elimina una larga serle de -

visitas y el niño queda con su problema dental resuelto. 

Una vez que esta se logra el muntenimiento de rutlna se 

hace más fácil. 
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TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO 

El buen cuidado dental en los ninos paralfticos ce­

rebrales y especialmente en aquellos con complicaciones 

en la cabeza o el cuello. es de vital importancia porque: 

1.- Tienen dificu1tades masticatorias que aumentan 

con 1~ pérdida de dientes, esto contribuir~ -­

mhs a deficiencias nutriciüs. 

2.~ Huchos de estos pacientes nunca podrán usar 

dentaduras por su incapacidad muscular. 

3.- las problemas fOneticos aumentan por la pérdi­

da de dientes. 

~.- Los aspectos emocionales no deben ser pasados 

por alto. Un niño cuyas necesidades dentales 

son dejadas de lado o descuidadas, estar~ más 

frustrado que aquel cuya estética dental y -­

tratamiento conservador se cuidan en la misma 

medida que sus hermanos normales. 

PROBLEMAS DEL TRATAMIENTO. 

Al niño afectado tan ltgeramente que puede concurrir 

a 1a escuela es posible tratarlo como a un paciente nor-­

ma1 en el consultorio, mientras aquellos tan severamente 

impedidos ffslca y mentalmente, como para estar interna-­

dos en Instituciones especiales, sólo son adecuados para 

extracciones y un buen cuidado con relación a su higiene 
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bucal. Es a quienes se encuentran entre ésos dos extre­

mos que debe dirigirse la atención odontopedlatrlca esp~ 

e i a 1. SI un nlno esta en condiciones de astStir a una -

escuela o centro especiü1 entonces se le puede ayudar. 

El nlno con algOn grado de complicación en la cabe­

ze o~\ c11ello, presenta problemas para su atenci6n odo~ 

topedlatrlca y qulzas las dificultades sean de órden me~ 

tal, ffslco y dental. 
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DIFICULTADES HE~TALES 

1.- Aprehensión: ~uede ser un gran problema al pri~ 

cipio hasta que el niño se familiariza con el 

Odontopediatra y con el tipo de tratamiento? se 

refiere especialmente a un niño retenido en su 

hogar y quien raramente ve a nadie que no sea -

~Jcmbrc d~ ~u prnpt~ familia. El ni~o quien --

concurre a una escueta o centro especial está -

más acostumbrado n conocer otras personas. El 

espAstico es esencialmente propenso a la apren­

sión, 

2.~ Dificultad de comunlcaci6n: puede existir defe~ 

tos auditivos o visuales, que dificulten la co~ 

versaclón y explicaciones junto al sillón o el 

nlfto puede tener un defecto de dicción que hace 

sus respuestas incomprensibles. En esos casos, 

el Odontopedlatra no debe suponer ninguna defi­

ciencia en la Inteligencia sin otra evidencia. 

3.- 8aJa Inteligencia: En pacientes de lntellgencla 

por debajo de lo normal, la comunicación y el 

entendimiento pueden ser diflclles de alcanzar 

cuando se Intenta obtener cooperación. 

4.- Dlstracclón:•en algunos pacientes con disfunción 

cerebral hay Inquietud y una deficiente capacl-

dad para concentrarse. Las cosas triviales ---
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tienden a distraer la atención del paciente. 

5.- Convulsiones: una cantidad de niño5 p~ralrtt-~ 

cos cerebrales sufren de algún grado de convul 

sienes aunque la ansiedad puede precipitar un 

ataque, es casi seguro que e1 paciente este! r~ 

cibtendo drogas que controlan el estado, y un 

episodio üsf es raro en el sillón dental. 

DIFICULTADES FISICA$ 

- PoslciOn Postura\: Un paciente con algún grüdo 

de ataxia no será cwpaz de sentarse en el si-­

l 16n dental sin ayuda, debido al trastorno del 

cqul 1 ibrlo. El atetoldc y los csoásticos con 

complicaciones de los músculos del cuello, ti~ 

nen diflcultades en lograr y mantener la post~ 

ra normal, con la cabeza apoyado sobre el cab~ 

za l. 

2.- Capacidad para Cooperar: los niños con compli­

caciones mayores, sobre todo de la cabeza y el 

cuel 1o y pueden presentar serios problemas de 

cooperación, no por falta de voluntad, sino -­

por su incapacidad para producir las adecuadas 

acciones musculares. 

En e1 espástico, la rigidez muscular tiende a des!!_ 

parecer cuando se sienta quieto y relajado, pero cuando 
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se intenta accionar los músculos para abrir la boca, hay 

una reacción excesiva y los musculas labiales, aunque -­

producen un cuarto grado de apertura, pueden estar tan -

fuertemente contraidos y tensos coma para presentar una 

barrera el examén de la cavidild bucal. Producir separa-

ción de Jos arco~ dcntaríos constítuye un problc:~a sin1i­

lar. En e1 atetoidc, los constantes movimientos muscul~ 

r'CS involunt.:irios dificufto:Jn el tratamiento los músculos 

~aciales y masticatorios producen contracciones y quiz6s 

el cierre repentino de Ja boca. 

~ H T ;.. ¡_ E .5 

La proporción de c~ries es sólo marginalmente m~s -

elevada que lo normal, pero Ja convcrsaci6n es por lejos 

rr~s importante debido a los mayores problemas que pueden 

~~centrarse en relación con una pr6ccsrs. Ot:SdÍortunad~ 

~ente, cuanto mayores las dificultades de conversación -

~enos probable es que el paciente pueda usar un aparato, 

pero sí los problemas físicos y mentales pueden superar­

se entonces la conversacl6n misma no presenta verdaderos 

i~convenicntes. 

Los pacientes con bruxismo Intenso y tendencia a 

apretar y contorsionar no son adecuados para un apara.to 

protético u ortodoncico, salvo que plJedan ser irrompi--­

bles. La -higiene buca1 es siempre un verdadero problema, 

pero importante en el campo prevcntívo, La terapia con 

d:--ogas del grupo dilantinico produce una glng1vitis hi­

pertrofica persistente. 



111 

ASPECTOS IMPORTANTES PARA EL TRATAMIENTO DEL NIRO 

En relación con los padres: 

Informar a los padres lo que deben decirle al ní~o. 

Lo que no deben mencionarle, se;,aJar que no conviene ma­

nifestar sus temores a1 niflo. ni usar e 1~ odontología -

como castigo o asegurarle que no se le hara ningún trat~ 

miento. Ni darle información detallada respecto al tra­

tamiento que se l·e realizará en el consultorio dental. -

A una pregunta que requiera una contestación extensa o -

detallada, el padre Indicará que será el Odontopedlatr~ 

quien la conteste. 

En relación con los nlnos: 

1.- A partir de los 3 anos, los ninos no entraran -

al consultorio dental acampanados de sus padres. 

2.- SI el nlno no quiere entrar, debemos salir por 

él. 

J.- SI llora, lo dejaremos llorar un rato. 

4.- Despúds se le dlr4 que no se permite llorar de~ 

tro del consultorio empleando una actitud firme 

a la vez que amable, explic4ndole posteriormen­

te las razones y la necesidad de efectuar el -­

tratamiento, 

S.- SI grita se har4 a'lguna maniobra no agresiva ·P!!. 

ra Impedir que lo haga puesto que si no establ.!:_ 

c:;emos co111unlcacldn con él no podremos realizar 

nlngQn tratamiento (11) 
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6.- Realizar siempre algún tratamiento o maniobra 

7.- Valorar posibles excusas, como en el caso del 

nlilo que quiere ir al bat'lc. Solamente lo deja­

remos Ir una vez. !1 problema de náuseas se -

resolvera trabajando sle~pre 

1 e. 

con dique de hu-

S.- Respetarlo, no engañarlo sobre lo que se le va 

a hacer, pero sf utilizar otros términos evi­

tando asf asustarlo. 

9.- Dejar que crea que es él quien maneja la sltua-

ci6n. Se le dirá: "coloca tu brazo Izquierdo 

sobre el brazo del sillón de manera que descan­

se sobre el. Si en algún momento sientes algu­

na molestia, Jevánta1o y en ese momento deten-­

dremos todo lo que estamos haciendo y nos exp•l 

caras cuál es el problema. Pero recuerda que -

solamente debes levantar el brazo cuando haya -

un prob1ell!a". 

AHBIENTE EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

Se deberá tener presente que el aspecto del consul­

torio dental no va a controlar la conducta de nuestro p~ 

ciente, pero ir puede ser de gran Importancia la lnftlue~ 

cla que ~jerza sobre su estado de ánimo. 
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La primera impresión que recibe el niño al entrar a 

la sala de recepción debe ser un ambiente agradable y de 

cordial ldad por parte de la asistente dental. 

Para la atención exclusiva del paciente infantil 

el consu1torio dental deberá ser con una atm6sfera de -­

confianza y tranquilidad. 
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CA P 1 T U L O IV 

CUIDADO ODONTOPEDIATRICO OEL NlílO CON PARALISIS CEREBRAL 

L<'I evaluación de la boca del paciente con parálisis 

cerebral es de importancia primordial en el lratamlento 

odontoped¡atrico del ni~o. Debfdo a la lmportancia que 

ha adquirido 1a atención odoncotógica correcta en el pr~ 

grama general del tratamiento de éstos pacientes, et ex~ 

mén y el cuidado odontopediatrico deben realizarse con -, 

todo esmero. Desafortunadamente. ésto no es terca fácll 

debido a los prob1em~s fr~icos y psicológicos que prese~ 

lan estos niños. Muchos han f1evado existencias ocultas 

antes de ser J levados a 1 Odontopediatra y,. por lo tanto,. 

se presentan temerosos ante cualquier sftuacfOn d.escono­

eida. El problema físico en sf torna complíeado el em-~ 

pleo de ciertos elementos que se utitizan en el diagnós­

tico, tales como las radiografías y los modelos de estu~ 

dio. 

SI bien la mayoria de los pacientes con par~\lsls 

cerebral tienen una intel lgencia normaf, et nino aislado 

que tiene adem~s un retardo menta1, constituye un verda­

dero problema cuando hay que atenderlo. 

El primer examen del nl~o debe hacerse a la edad 

m~s temprana posible, para que los problemas dentales y 

ginglvates puedan ser tratados en sus comienzos, Ja ~el~ 

ción anormal descubierta en forma temprana, y los tras-­

tornos odontopediatricos que provocan defectos en la --~ 
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pal·abra pueden ser corregidos a su debido tiempo. 

El examen odontológico deber~ ser precedido por una 

voloraci6n de los problemas f rsicos, mentales o emocio-

nales que presente el niño, para poder asr encarar la 

forma de tratamiento que 1c resulte m~s conveniente. 

En el examen del pDciente con parálisis cerebral 

el Odontopedlatra debe considerarse parte del equipo de 

especialistas que tiene encomendado el diagnóstico y el 

tratamtento del paciente en todas sus faces. La impar--

tancia del trabajo en equipo al tratar al paciente con -

par~llsls cerebral ha sido recalcada con bastante fre--­

cuencla? pero también a menudo ha sido pasada por alto. 

Para el primer enfoque del niño, e10dontopedlatra necesi 

ta saber de los hallazgos del pediatra, del psicólogo, 

del fonlatra, del dietlsta y del asistente social. Es-­

tos componentes del equipo a su vez aprovechan de los h~ 

lla~gos del Odontopediatra 

Toda la Información disponible a cerca de los dife­

rentes problemas que presenta el enfermo debe ser cuida­

dosamente revisada, para que el Odontopedlatra pueda pr~ 

veer asr el comportamiento fislolOglcÓ y emotivo del pa­

ciente. 

Se verá que el examen y el tratamiento pueden rea­

l Izarse la mayorla de las veces en el consultorio, sto 

grandes modificaciones que aparten de la rutina, Salame~ 

te pocos casos necesttan ser tratados con anestesl_a g~~~ 
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ra 1. Para la mayoria de lo~ casos de par~llsis cerebral, 

el examen y el tratamiento se real Izan los mismo que en -

el n¡ño normal, solamente que un poco más despacio, y con 

ciertas precauciones en lo referente a la seguridad del 

nll\o. 

Un examen clínico minucioso es imprescindible en los 

niftos con par.tllisis cerebral, para ubicar las caries, ---

9raffas intraorales .. Si no se pueden obtener radiograflas 

intraorales, se pueden emplear las técnicas cxtraorales -

para suplementar el examen clínico. 

El examen de los tejidos de soporte debe relacionar­

se con el estado de la higiene de la boca, de la dieta y 

de la terapeOtica empleada. 
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PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES DE LA BOCA. 

Estableciendo un contacto precoz con el paciente -

que adolece de par~lisis cerebral, se pueden tomar medl 

das tendientes a evitar que se produzcan danos mayores 

en su boca. 

Nuestra meta será la elimlnación de la necesidad de 

una terapia odontopediatrica compleja, y emplearemos to­

dos los medios a nuestro alcance para llegar a ello. 

Desde el primer contacto con el niño 1 el padre debe 

saber cómo evitar males mayores en Ja d~ntadura del pe-­

quena, y la necesidad de una cuidadosa observación de su 

boca. Esto incluye también un programa de cutJados que 

deberá llevarse a cabo en la casa bajo la supervlslOn de 

la madre. 

Primera deberá establecerse si el niño puede apren­

der o limpiarse los dientes, A veces un cepillo de die~ 

tes que tenga un mango de diseño especial, servirá por -

lo menos para que ayude él también en el cuidado de su -

boca, sobre todo debe establecerse un estricto programa 

de cepltlado, el que deberá comenzar a una edad bien tem 

prana. La profilaxis dental realizada por el Odontope-­

dlatra o la higienista debe realizarse a intervalos bas­

tante frecuentes. 

Los problemas dietéticos del niño deberao recibir -
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también nuestra atención nt bien e~tremos en contacto -

con e1 paciente .. La dicta deberá ser valorada tanto en 

su componentes esenciales como en su contenido de carb~ 

hidratos refinados. Un~ consulta con el dietlstn puede 

ser muy ótil, sobre todo en aquellos casos en qua'ª -­

masticación resulta problcmAtica. 

El empleo de la terapcútica de topicasión con 

fluor, aQn en aquellas comunidade~ cuyas aguas se ha--­

l 1an f'louradas, es siempre c.011v.::..n!cr:toe, como medida pr~ 

ventlva contra la caries. 

APLICACIONES DE FLUOR 

Sf el paciente es lo suficientemente cooperativo -

como para efectuarle dentlsterta operatoria, entonces -

el empleo de toplcasiones de fluor estará Indicado. To­

dos estamos faml llarlz.ados cotl los hallaz.gos efectuados 

en lo referente a la disminución de la incidencia de la 

caries mediante el empleo de fluoruros. Estos \os ha--

rra muy atlles en pacientes que son dlffclles de tratar. 

Ademtts de el to, debemos educür a los pacientes en todo 

lo referente a la dieta, hábitos de higiene bucal, y -­

cuidado de los dientes. 

CUIDADO DENTAL DEL NIRO CON PARALISIS CEREBRAL 

Los nlftos con parálisis cerebral suelen tener pro~ 

blemas dentales, Las dificultades que experimentan pa­

ra comer, especralmente para ~asttcar, hacen que sus --
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dientes sean extremadamente susceptibles a las caries y 

que s~s cnctas tengan tendencia a inflamarse e Infecta~ 

se. Por lo tanto, el cuidado dental es muy importante. 

La limpieza de sus dientes también p~esenta problemas, 

debido a la hipersensibilidad de la boca y enclas. 

Consejos para el cuidado de los dientes.- Antes de que 

salgan los dientes temporales, o en el caso de un niño 

con boce hJpersen~fbl~ 1 t1n~ bu~na m~nera de limpiar las 

encias es usando un algodón mojado en una so\uclón salJ.. 

na de bicarbonato de sodio o simplemente en agua. Cua~ 

do empiecen a salir los primeros dtentes, úsese un cept 

llo de dientes tamailo Infantil y poco a poco lnt:rodOzc!!_ 

se el empleo de una pasta dentrrflca~ Recuerdese que -

es la frotación mécanlca que conserva limpia y sana la 

boca del niilo más que el dentffrlco. Al lavar los die!!_ 

tes del nlilo, mant:éngalo en posición de sentado que le 

permita tener un buen control de la cabeza. 

Para los ntnos con par!llsls cerebral un cepillo de 

dientes eléctrico tiene considerables ventajas, por me~ 

dio de est:udlo se ha visto que los nlilos que usan este 

tipo de cepillos tiene dentaduras mucho mas sanas que 

los que usan ceplllos ordinarios. 

Existen dos razones lmportantes.-

l .- Algunas veces es dlffcll para los n(nos hacer 

la maniobra correcta de cepillarse, mientras 

que el cepillo eléctrico aprende a manejarlo 

meJ"r. 
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2.- Estos ni~os no tiene fuerza suficiente y prest~ 

san de movimientos para cepillarse a mano y e1 

cepillo el~ctico. automáticamente da masaje a -

las encias y a Jos tejidos que sostienen los --

dientes. Los tejidos de los dientes de muchos 

de estos niños son notoriamente fofos e incha-­

dos debido a que les falta el masaje que produ­

ce la masticación de alimentos sólidos. 

INSTRUCCIONES ESPECIALES PARA EL CUIOADO DENTAL. 

Como la clrugfa dental es dificil para el nl~o con 

parAllsls cerebral y para su Odontopediatra, es muy lm-­

portante que los padres tengan cuidado en los siguientes 

puntos: 

- Lavar Tos dientes de !es niños después de cada alimento 

- No dar1e alimentos, ni dulces entre comidas. 

Evitar los alimentos azucarados. caramelos, pasteles y 

los refrescos que contegan azucar, si al ~lno le gustan 

este tipo de alimentos lavarle la boca Inmediatamente -

despúés de que son Ingeridos. 

Se debe insistir al nl~o que coma manzanas, zanaho-~ 

rias etc. 

Es importante usar un cepillo dental pequeno, que -

permita cepillarse las encfas del nlHo, 

L Qué tan seguido y desde que edad debe el Odontopedla"~ 

tr• examinar los diente$ del olno? 
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El primer examen debe hacerse to mas pronto posrbte, 

de preferencia junto con 61, los otros miembros de Ja f~ 

mllla. SI el ni~o va al Odontopedlatra desde que es· pe­

que~o~ no sólo se acostumbrara al consultorio y le perd~ 

rá miedo sino es probable que no necesite nlngOn trata-­

miento durante las primeras visitas. pero éstas servlran 

para hacer que el niño adquiera confianza. 

HAsadeJante es conveniente que el Odontopedfatra -­

examine los dientes del nfffo a interv~Jos no mayores de 

sers meses. 
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Todos los accesorios que el Odontopediatra pueda e~ 

plear para hacer su labor más fácil son val lasos, para 

salvarle tiempo y esfuerzo, y adem~s redundan en una ma­

yor comodidad para el paciente, 

ESPEJOS BUCALES DE ACERO INOXIDABLE 

Los Odontopedlatras que trabajan con nlnos retarda­

C:os menta les o que padecen de pa rá 1is1 s cerebtta 1, s ( em-­

~ ~e tienen un gran temor de que estos puedan morder un 

e:peJo de vidrio y tragar partículas. Para agravar aQn 

más estos inconvenientes, un para11tlco cerebral atetol­

ce tiene habitualmente reflejos deglutorlos anormales, -

de manera que ayudar~ muy poco para recuperar los trozos 

de vidrio, Se ha obser.vado desde hace anos al tratar e~ 

tos pacientes, que tlenen una fuerza tremenda en 1os mO~ 

culos masticatorios, AOn los espejos de acero lnoxida-­

hle duro presentan partes melladas por la fuerza con que 

estos pacientes muerden sobre ellos, 

Los mangos de estos espejos son Intercambiables. P!!. 

raque el espejo pueda ser pulido nuevamente cuando se -

le encuentra mellado •. Tienen un mango grueso, lo que "f!!,. 

cillta tomarlos con n.as firmeza. Cuando se emplea el e,!_ 

peje como retractar de carrillo, o como cuna entre las -

superficies oclusales de los dientes, 1a mano no se can~ 

sa. Ciertamente es alentadora la seguridad que confieren. 

estos instrumentos. 
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O E O A L E S 

Los dedales son iguales a los que emplean las cost.!:!_ 

ras se llevan gcnerülmcntc en el segundo o tercer dedo -

de la mano izquierda, y su principal objetivo es servir 

de cuña o de bloque de separación pura mantener las are~ 

das dentarias separadas al trabajar con el paciente con 

par.11isis cerebral. Cuando este tipo de pacientes es -­

fuertemente premedicado, y la mandíbula tiende a cerrar­

se de resultas de la medicación~ el dedal es sumamente -

út I l para mantener las arcadas separadas. Se ha compro-

bada, sin embargo, que muchos de los pacientes hipercin~ 

ticos, al morder de ~olpc el ncero templado parecen so-­

bresa1tarse, despertarse de su sedación, tornarse intra!l. 

quilos y ansiosos. Cualquier cambio brusco en los fmpu..!_ 

sos propioceptivos provoca una alarma en los p~cientes -

con parálisis cerebral. 

CINTURONES Y CORREAJES. 

los movtmientos musculares involuntarios e incoori­

nados de los atetoldes, las flexiones grotescas de los -

espastlcos, y la dureza de ca~o de plo~o que presentan -

los pacientes rfgidos, son problemas que dificultan la -

co1ocaci6n y el mantenimiento de éstos pacientes en el -

slll6n dental, Se han hecho en los diferentes consulto~ 

rios muchos tipos de cinturones y correajes para mante-­

ner a estos pacientes en el sl116n, y otros para tener-­

los en la posición deseada. Todos tienen sus ventajas, 

algunos son eficientes, aunque la mayor Fa. adolecen de --
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dos defectos; El primero es que apesar de lo bien hechos 

que están ajustados se colocan casi 

tes se ingenian para aflojarlos. Si 

siempre,los pacien-­

se les ajusta dema--

siado para evitar los movimientos, las correas cortan la 

piel del paciente, provocandole un dolor ffsico o actóan 

a manera de torniquete, y por lo tanto deben ser afloja-

dos. A pesar de su flrmeza, parece sumamente d1fici1 ev~ 

tar que los pacientes con par~lisis cerebral se aflojen -

las ligaduras. El segundo de ellos, es que cuando~~ in-

moviliza de una manera determinada a estos pacientes que 

han estado acostumbrados a cierta posición anormal duran-

te años, se vuelven temerosos y ~prchensivos. Esta per--

turbación del mecanismo propiocentivo cerebral 11 1os des-­

pierta11 y la sedación excesiva no podrJ .;:vit.J.r este inco.!!. 

venlente, En manos de algunos Odontopediatras los correa­

jes pueden ser óti les no obstante, su uso debe 1 imltarse 

y su empleo dejado a la discresión del operador. 

Es verdad que algunos Odontopediatras tiene poca p~ 

ciencia y si se dan cuenta, al promediar el tratamiento, 

que el niño no coopera es mucho mejor que decldan atende~ 

lo en un hospital bajo anestesia general. 

La fuerza ffsica empleada para manejarlos, muy a me• 

nudo produce un trauma psfqulco que nunca más podrá bor~­

rrarse. Al tratar estos pa.clentes fracasan a menudo nueJl 

tres mejores esfuerzos, y uno se tlenta a emplear la fue~ 

za bruta para poder manejarlos. 
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APOYACABEZAS 

Se ha comprobado que la antigua regla empleada en 

Pa ldodoncia 11 1os padres deben quedarse fuera del consut 

torio 11
, no siempre es buena en el tratamiento de los nl_ 

ñas con par.1lisis cerebral. Generalmente su Onico con-

tacto con el mundo exterior to realizan a través de sus 

padres. Huchas veces un niño aprehensivo cooperar~ mu-

cho mas si uno de los padres lo tiene en brazos. 

Se ha construido un ing~nio apoyacabezas, que se -

afirma a uno de los brazos del si 116n dental corriente. 

De esta manera el niño puede reclinar su cabeza mlen---

tras uno de los padres lo tiene en las faldas. El pa - -

dre ?uede tener quieto los brazos del ni~o si es neces!.. 

rlo, y éste tiene la comodidad y la seguridad de estar 

en los brazos de su padre. El o 1~ asistente puede te­

ner la cabeza del nlno quieta y en posición, El Odont~ 

pediatra puede trabajar de frente o de costado. 

Por otra parte, el apoyacabezas es desmontable y -

puede asegurarse a un sillón o a una cama corriente en 

visttas a domicilio. 

MESAS Y Sll~ONES, 

Algunos Odontopediatras han encontrado más fácil 

trabajar sobre los pacientes co~ par~llsls cerebral ---

acostados sobre una mesa. De esta manera tos movfmfen-
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~os de culebreo o atetoides pueden ser controlados mejor 

e incomodan menos al operador. 

Ahora bien, con el paciente en posición prona h~y 

mas probabil ldades de que éste se trague alg<ln material 

de obturación o un trozo de t~rtaro; por otra parte el 

err.paquetamiento de la garganta resulta dificil de efcc--

tuar sin que el paciente se atragante. Los movimientos 

excesivos de ia id.1t'.:]J.::l e~' rAr:iente y los poderosos mCls­

culos de ésta pueden constituir un inconveniente serlo. 

A veces la mesa de gran utilidad, sin embargo, la e1ec-­

ci6n del paciente el que realmente le conviene este tipo 

de tratamiento es muy importante. Se han construido st-

l Iones dentalc~ de manera tal que se adapte a las flexi~ 

nes del parálitlco cerebral, y el sostén de cabeza ayude 

a estabilizar la cabeza del paciente. 

De esta manera puede hacerse una odonto\ogfa mejor, 

pues el niño esta mejor asegurado y tiene menos espacio 

para moverse que en un sillón dental coman. 

BLOQUES DE MORDIDA 

Muchas veces, después de una premedicaclón fuerte, 

el paciente se relaja tanto que puede ser dlffcll mante­

ner su boca abierta o b1en, la abre cuando se le indica. 

para volver a cerrarla poco. a poco. Este inconvenlente 

es bastante molesto para el Odontopedlatra, pero puede -

resolverse colocando un bloque de mordida dentro de la -
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boca. Este estará sujeto a un trozo de hilo fuerte y su 

empleo es muy símple. Cuando se abre la boca se rntrod!!. 

ce el bloque entre los enolares y premolares del lado n--

opuesto al que se va a trabajar. Habra que asegurarse -

que el hilo quede afuera de Ja boca para poder retirar 

el bloque si se considera conveniente. Esto eliminar~ -

el riesgo de que el paciente pueda mordernos los dedos. 

PERSONAL AUXILIAR 

Muchos Odontopediatra reconocen Ja gran ayuda que -

signlflcn trabajar con un asistente dental. Estos partl 

cularmente cierto en Ja odontopedlatrfa para niños con -

par.:11 !sis cerebral donde es neces•f'ÍO trabajar bien y r_! 

pido. El empleo de un personal bíen enseñado torna la -

labor mucho m.:ls f.:lcf l. El asistente dental podr.:I adml-­

nlstrar la premedlcasfOn sin que el Odontopedlatra tenga 

que vigilarlo directamente podr.:I preparar los casos que 

necesite anestesia general en el hospital, y obtendr.:I de 

los padres una historia clrnica mucho más detallada en -

lo que concierne al paciente. 

El trabajo de equipo en la sala de operaciones es -

s~mamente Importante. En to~os los procedimientos el 

equipo trabaja como si fuera un todo, el resultado de e~ 

to es que se obtiene un servicio mucho más efectivo. 
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INSTRUMENTOS DE ALTA VELOCIDAD 

El empleo del instrumental de alta velocidad ha si-

do d~ gran ayuda en odontopcdl;:itrla. Tiene un lugar muy 

e_spectal en el tratamiento de los pacientes con paráli-­

sis cerebral ,y púede hacer más fácll y mejor la tarea ... _­

del Odontopediatra~ Es sumamente útil por otra parte, -

en la sala de operaciones donde la velocidad es cosa prl 
mordlal. 

MATERIAL EDUCATIVO.ODONTOPEOIATRICO 

El material audiovisual constituye cna de las herr~ 

r.·ientas prtmordiales para indtroduclr en la mente infan­

til la necesidad e importancia út'1 culd;:ido de los dlen-­

tes, tratando de dejar una imagen, a través de una orie!!. 

taclón de las caracteristicas de un buen cepillado, téc­

nicas correctas, importancia de ta pasta dental, f10or,­

seda dental, pasti 1\a reveladora, importancia de las di.!:,. 

tas adecuadas y de las visitas periódicas al Odontopedl~ 

tra, todo esto con la intención de mostrar al paclente -

con parálisis cerebral, de una forma mas dtdactica la i~ 

portancta de la prevención en todos sus aspectos. 

LAM 1 NA No. 1 

11 El equipo bocasana 11 , te ayuda a: 

Mantener limpios tus dientes y saludable tus en--­

clas, también contribuye a: evitar la caries dental 
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y a brindar un mejor servicio para la higiene bucal. 

LAMINA No. 2 

Esta es "ccrdita 11 el cepi 1 lo dental. De este tamaño 

me usan los niños menores y del color que más te -­

guste lo puedes escoger. 

LAM 1 NA No. 3 

Aprende primeroa reconocer un buen cepillo dental: 

Mi m~n~o recte e~ y m1s ~erdas iguales deben ser. 

LAM 1 NA No. 4 

Mis cerdas como tó puedes ver del mismo tama~o y d~ 

reza mediana . 

. LAM 1 llA No. 5 

Despóes de cada comida tus dientes vas a cepillar -

con ayuda de tus papas. 

LAMINA No. 6 

Los de arriba hacia abajo, los de abajo hacia arrl~ 

ba por dentro y por fuera, y la parte que mastica -

de atras hacia adelante, 

LAIUNA No. 7 

Ya aprendiste a usarme y cuando termines no olvides 

lav·arme. 
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LAMINA No. 8 

Si a casa de tu amigo te invitan a comer, dentro de 

tu bolsa me puedes poner. 

LAMINA Na. 9 
Soy tan Otll y popular que en muchos países me han 

aprendido a usar. 

LAM l llA No. 1 O 

c~Qnéo mi mislOn haya cumplido y un buen servicio -

ya no te pueda prestar por uno nu~vc rnc debes cam-­

biar. 

LAMINA Na. 11 

Yo soy " ftouri ta", la pasta dental. 

LAMINA tia. 12 

Muchas hombres de ciencia se han dedicado a estudia~ 

me. 

LAMINA No. 13 

Se ha comprobada que usando la pasta can flOor "flu-2_ 

rita" ayudo a evitar la caries denta1. 

LAMINA No. 14 

Ya soy sed Ita dental. 

LAl1 I NA No • l 5 

Después del cepillado hazme pasar entre tus dientes, 

para que los restos de alimentos te pueda yo quitar. 
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LAMINA No. 16 

Nosotros los Odontopediatras también llmptamos tus 

d lentes en forma profes lona 1, con un cep i 11 i to y -

una pasta especial y con una pastilla vamos compr~ 

bar si tus dientes te has sabido cepillar. 

LAMINA No. 17 

Sobre tus dientes aplicamos flúor p~r~ mantenerlos 

fuertes y sanos. 

LAMINA No. 18 

Ya aprendiste tu boca a cuidar y ahora con 11 Nutri­

dieta11 la vaz a completar. 

LAH 1 NA No. 1 9 

Sl sigues todos estos consejos hasta en un campeón 

te convertiras. 





-----



) 
/ 

















) 
~ 

/ 

/ 





uso 
FLUORITA 

NO USO 
FLUOR 1 TA 













' 1 



e o N e L u s 1 o N E s 

Es importante un diagnóstico precoz, para inciar -­

una terapéutica adecuada que permita el desarrollo de -­

las capacidades y habilidades del niño con Par•llsis Ce­

rebral llev~ndole a una vida feliz. 

El niño con Parálisis Cerebral requiere de Jos ser-

ción integral del niño. 

Cualquier tratamiento terapéutico debe considerar -

como factor central al niño, considerando posteriormente 

su especial incapacidad. 

La valoracíón del problema del niño requiere del H­

trabajo en equipo de todas y cada una de los especial(s­

tas que hace posible la rehabilitación del niño. 

Es necesario que e1 amb(ente familiar proporcione -

confianza y seguridad al niño 1nvál ido, para despertar -

en él deseo de ser Otil a sr mismo y a los demás. La m~ 

dre debe hacer conciencia que mediante la constancia. Ja 

paciencia, el cariño y el ejercicio constante, su hijo -

podra superar ampliamente sus defectos y limitaciones, 

La educación peJagóglca del niño tendra objetivos -

concretos que lo lleven a realizar sus metas para ser ·un 

hombre independiente y libre. 
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La rehabilitación integral del niño dependerá del 

grado de Invalidez, Inteligencia y estado emocional. La 

comunidad debe evitar actitudes de menosprecio o indife­

rencia para que estos niños puedan integrarse realmente 

a la sociedad. 

El objetivo fundamental de la odontología es propo!:. 

cionar al ni~o los medios que le permftan tener hábitos 

de higiene en la cavidad oral. 

El juego es la característica primordial de la ln-­

fancia. no hay actividad alguna que pueda interesarle, -

ni más afectuosamente perseguida, ni más devotamente re~ 

1 ízable. 

Mediante el juego el niño se desarrolla ffslca y -­

psicológicamente, agudiza sus sentidos y desarrolla sus 

faculta des, 

La actividad lOdlca es quizá m6s Importante en los 

n!nos can Par6lísls Cerebral; ya que nos ayuda a refor-­

zar conductas que de otra manera serían díffciJes de ~o­

grar. 

Ho hay cosa mejor que un tratamiento de rutina cui­

dadosa, aplicable a todos los nlnos can parálisis cere-­

bral. Deberra haber un coman denominador de requerlmíe~ 

tos b4sicos a partir del cual cada paciente sea un lndl-

v-1 duo aparte, Recalcaremos que, mediante el emplea de -
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los métodos de que disponen los Odontopediatras, todos 

los ni~os con Parállsls Cerebral, por grave que ésta -

fuere~ pueden recibir una atencJón odontológica razon~ 

Es imposible, sin embargo, establecer una rutina 

fija para el tratamiento dental del paciente con pará-

1 isis cerebl"'al. 

Anee todo hay que tener en cucnt.J que la mayoría 

de los pacientes con parálisis cerebral pueden ser tr~ 

todos en el consultorío odontológico en forma bastante 

eficiente, pocos han sido los pacientes con parálisis 

cerebral, a Jos cuales ha sido neccs.Jrio administrar-­

les anestesia general con e1 objeto de atenderlos oda~ 

tcloglcamente, 

En el nii'io con par~lisrs cerebral, como en el ni­

ño n(jrmal, hay que resolver el problema del temor an-­

tes de comenzar con tratamientos odonto1ogicos exten--

sos' En efecto, el niño que tiene un impedimento mo--

ter es mucho mAs propensa a la ansiedad y el temor que 

eJ nif'o normal> lo que complica el cuadro del trata--­

miento de sus dientes. 

Esto recalca la Importancia de resolver el probl~ 

ma de la ansiedad en el niño con p<1rállsls cerebral m.!:. 

dlante un cuidadoso trato pslcol6glco, tratando de di~ 

minulr la actividad física exagerada. El control de .,. 

la actividad muscular generalmente no requiere el em-­

pleo de equipos especiales en el consultorio que no 
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sean los sostenedores bucales apropiados para el caso y 

que controlen los movimientos de la mandfbula en ciertos 

pacientes. Poc3s veces se emplean los correajes. De una 

importancia mucho mayor en Ja restricción de los movi---

mtentos del paciente con parálisis 

en que el Odontopediatra enc~ra el 

cerebral es la forma 

tratamiento. Es im--

portante que las instrucciones que se dan al paciente -~ 

sean mrntmas, eliminando ast la mayor cnntidad posible -

de estímulos extraños. Desde el momento ~uc un sonido -

brusco puede desencadenar la actividad muscular en estos 

pacientes, es conveniente evitar ia produccion de estos 

estrmulos. 

El Odontopediatra, debe darse cuenta de que en el -· 

tratamiento del paciente con parálisis cerebral, casi -­

siempre habr~ un cierto grado de actividad muscular que 

menoscabará el tratamiento odontopedlatrlco. Deben to~rt 

marse ciertas precauciones para conservar la seguridad 

tanto del paciente como del operador. En muchos casos,­

es aconsejable emplear un sostenedor bucal. Debe tener­

se especial cuidado cuando se administra un anéstéslco -

local y cuando se preparan cavidades, por razones que ~~ 

son obvias. En general no es aconsejable emplear corre~ 

je para evitar los moylmlentos de los miembros. El ase­

gurar al paciente en el si116n, con el objeto de que no 

se vaya para abajo, es sin embargo, conveniente. ~ara -

ello puede estar Indicado el empleo de una faja abdomi-­

nal. 
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El tratamiento odontopediatrico de rutina en el pa~ 

ciente con par~lisis cerebral, no difiere en sus aspee-· 

tos técnicos del correspondíentc a1 niño normal. Insume, 

sln embargo, más tiempo y requfere una paciencia y una -

precaución mayor. 

El paciente con par.tilisis cerebral. si bi12n no con_!. 

tituyg numéricamente un prohJcwd serio para el odontope­

dlatra, es in~ividualmente un inconveniente. en lo que -

respecta a su ~jagnostico y tratamiento, debido a la ac­

tividad muscular y a los posibles cambios pslcoioglcos. 

Las enfermedades de la boca y las anormalidades de 

las estructuras orales son similares a las de los indivl 

duos que no tienen parálisis cerebral, y la Onlca dife~­

r-encia, si es que ésta existe, sei ra la de sus magnitu-­

des, él mantenimiento de la salud de Ja boca en el pa-­

clente con par~lisls cerebral constituye un factor suma­

mente importante en el programa del tratamiento total e 

Integral del paciente, Influenciando la nutrición, la P!!. 

labra, la salud general y el comportamiento psicológico 

de él. 

La observación dental precoz del paciente con pará• 

lisis cerebral es sumamente Importante, con especial me~ 

clón hecha de las medidas preventivas y las tendientes 

a la pronta solución de los defectos que se observan en 

ella. Una amplia cooperación entre los mfembros del ~~~ 

equipo destinado al tratamiento de la parálisis cerebral 
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hace que las probabll idades de éxito en el cuidado odo~ 

topedfatrico de este ripo de pacientes sean aan mayores. 

Los objetivos del tratamiento odontopediatrico del 

paciente con pilr~1isis cerebral no son diferentes de -­

los que se persiguen al tratar un paciente normal. El 

tratamiento dental de estos pacientes impedidos puede -

realizarse en el consultorio odontopediatrico. sin gra~ 

des 111udificacfones en lo que se refje.re a la rutina de 

funcJonamfento. 



AFASIA.-
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G L O S A R 1 O 

Imposibilidad de traducir el pensamiento 

en palabras con integridad Jinguofarln-­

gea, puede ser sensor fa 1 ( impos íb 11 id ad 

de comprender el significado de las paJ~ 

bras escritas o habladas) o motora, en -

la cual sabe lo que quiere decir, pero -

no puede a ~du~a de una 1 es r ón en los - -

centros motores y de coordinación para -

pronunciar las palabras. 

La afasia de Wernick es de tipo senso--­

rial y es una mezcla de ceguera y sorde­

ra verbales. 

AMELOGENESIS.- Amel, esmalte; y del griego génesis, pro 

ducción, Hlstogénesis del esmalte den-­

ta 1. 

ANARTRIA.-

AN011i\LO.-

ANOXIA.-

Sin articulaciones, Tartamudez. 

Irregular" extrailo. Que se aparta del 

tipo normal. 

Estado que resulta de la Insuficiencia 

de oxígeno para satisfacer las necesld~ 

des normales de los tejidos. 



APLOPEJIA.-

ASTASIA.-

ATAXIA.-

ATETOSIS. 

ATONtA.• 

ATROFIA.-
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Suspención brusca y más o menos compt~ 

t~ de tod~~ !as funciones cerebrales -

con pérdida sGblta del conocimiento y 

motilidad voluntaria y conservación y 

respiración. 

lncoordinaci6n motora con Imposibilidad 

de estar de ple. 

Se caracteriza por una pErdida de los -

movimientos coordinados voluntarios y -

una perturbación en el sentido del equ~ 

1 lb r lo, 

Estado patológico caracterizado por mo­

vimientos Involuntarios de los miembros, 

lentos. ondulatorios, se observa prtncl 

palmente en las manos, dedos y brazos.­

suele desaparecer durante el sueno~ a~. 

menta con las ~mociones. Evidencia una 

lesf6n del cuerpo estriado. Se conoce -

una forma doble pura asociada con pro-­

fundo retraso mental, debida a ~na le-­
slón congénita del cuerpo estriado que 

retrocede paulatlvamente con el tiempo. 

falta de fuerza o tono normal, especial 

mente de un órgano contr«ctll como el -

Otero, estómago. 

Disminución del volumen y peso de un ~r 

gano por defecto de nutrición, 



CAVERNOMAS.-

CLONUS.-
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Método de dlagn6stlco y tratamiento de 

las manifestaciones neuróticas, que co~ 

slste en traer a la conciencia del su­

jeto, sometido al sueno hlptn6tico, --­

aquel los conflictos sumergidos en el I~ 

consiente, permitiendo asf su descarga 

vivencial y, con ello, la desaparición 

de los sfntomas y su consecuencia. 

Angioma cavernoso. 

Serle de contracciones rltmlcas e invo­

luntarias, determinadas en un mGscu)o o 

grupo muscular por la extensldn brusca 

y pasiva de los tendones. 

Del dedo gordo del ple.-Contraccl6n rl!_ 

mica de este dedo por extensión brusca 

de esta falange. 

CONVULSIONES.- Movimiento y agltaci6h preternatural y 

alterada de contracción y estlrA~lento, 

de uno o más miembros o masculos del 

COREA.-

cuerpo. 

Clónica.- La caracterizada por altera-­

clDn de la contracción y relajación mu~ 

cu lar. 

Enfermedad nerviosa convulsiva con con­

tracciones musculares clónica tnvolunt~ 

. rlas e Irregulares, asoct_a.das con lnes~ 

tabllldad, depresión y trastornos meo~ 

tales. 



DISARTRIA.-

DISFAGIA.-

DISLALIA.-

DISTOCIA.-

DISTONIA.-

EPIOIOIKOS.-
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Grado moderado de Ana rtr la. 01sla1 la, 

Deglución difícil. Se cree debida a la 

compresión del esófago por Ja arteria -

subclavja derecha en situación anómala. 

Trastorno de expresión <f:; dnoma1 ta de 

los órtJ::nvs det lenguaje .. 

Parto dificil, doloroso o lento. 

Alteración de la tonicidad o tensión de 

un tejido u órgano. 

Pequeno cuerpo oblangado fijo en la PªL 
te superio~ deJ testfculo. Consta de e~ 

beza, cuerpo y cola, ésta 01tima se co~ 

tlnOa con el conducto deferente. 

ESPASTICIOAO.- Se halla caracterizada por una disminu­

ción del umbral de los reflejos de estl 

ramlento con rcf lejos hepractivos en 

los tendones. Existe un aumento en la 

tendencia que tiene el müsculo a con--­

traerse cuando se lo estira rápidamente 

en forma pasiva, Este reflejo no se -­

presenta cuando se estira p~sivamente -

e! m<ls cu lo en una forma 1 en ta. 



ESPINA.-
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Parte u órgano en forma de espina espe­

cialmente una apófisis 6sc~ m~s o menos 

larga y delgada. 

ESTEREOGNOSIS.- Facultad de reconocer la naturaleza de 

los objetos por su forma o consistencia 

Percepción por los sentidos de la sol i­

G~z <le io~ objetos. 

ESTRABISMO. 

HEHICOREA.• 

Desviación de uno de Jos ojos de su di­

rección normal de suerte que Jos ejes -

visuales no pueden dirigirse a un mismo 

punto. 

Corea que sóto afecta un solo lado del 

cuerpo. 

HIPERCINESIA.- Exageración desordenada de los movlmie~ 

tos por excitación anormal 

HIPERTONIA.-

HIFOPLASIA.-

Aumento del tono muscular, se halla E!n 

el síndrome piramidal (hemlplejlas, pa­

raplejia y monoplejias espástlcas), 

~fectando m~s los mOsculos distales de 

tos miembros (contractuf'!as). 

Disminución de la actividad form•dora o 

productora; desarrollo Incompleto o de• 

fectuoso. 



HIPOXIA.-

ICTERICIA.-

KERN 1 CTEROS, -

NISTAGHUS.-

NOSOLOGIA.-

OSTEOPOROSIS.-

PRODROHOS.-

RIGIDEZ.~ 
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Anoxia moderada. 

Co1oroci6n amarilla de la plel, las mu­

cosas y sccresiones debida a la presen­

cia de pigmentos biliares en la sangre. 

Pigmentac i6n bi 1 i rrubrni ca de la sus ta!! 

cia de 1os nOcleos grises cerebrales y 

lulas nerviosas, forma grave de Icteri­

cia del recien nacido. 

Espasmo clónico de los masculos motores 

del globo ocular que produce movimientos 

involuntarios de éste en varios sentldos 

Patologla/Estudio Individual de las en-­

fermedades. 

Formación de espacios anormales en el -

hueso o rarefacción del mismo sin descal 

cificación de sus conductos, 

Signo, sfntoma o estado precursor que f~ 

dlca el comienzo o aproximación de una -

enfermedad, 

Es una perturbación de las relaciones a~ 

tagónlcas o no antagdnfcas, con una re-­

sistencla a la movilidad pasiva lenta --



TONICO.-

TORTICULIS.-

tanto de unos músculos como de sus ant~ 

gonistas. La principal caracteristica 

es 1a hipcrtonicidad sin ninguna movill 

dad involuntaria. El grado de r-igidez -

puede vari~r de una vez a otra. 

Adjetivo que produce o e5tablcce el to-

no norma 1. Caracterizado por la tensión 

contfnua. Agente o medicamento que tien 

de a reestabl ecer el tono norma 1. 

lnclinación viciosü de la cabeza y cue--

110 por diversas causas. 

Congénit~.- El debido a una lesión del 

esternocleidomastoideo. generalmente en 

el acto del parto, que provee~ 1.:i rctra­

clón fibrosa del mQsculo. 

TOXOPLASMOSIS.- lnfec.ción c.on hemosporidios del género -

llERNICKE.-

toxoplasma. En los niños se caracteriza 

por encefalomiel itis y en los adultos -­

por formas semejantes a 1a fiebre muscu­

losa de las Montañas Rocosas. 

Afasia sensorial por lesión de 1a región 

temporoparieta1 izquierda y caracteriza­

da escenclalmente por trastornos senso-­

rlales o de la compresión del lenguaje -

(sordera y ceguera) y secundariamente -­

por trastornos de la palabra a menudo -­

asociada con grandes alterac1ones lnte-­

\ectuales y hemtanopsia. 
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