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P R 0 TOCOLO 

1.- Titulo del Proyecto. 

Estado bucodental del paciente paralítico cerebral. 

2.- Area Especi.l•ica del Proyecto. 

La necesidad de atención bucodental para el paciente 

para•l'itico cerebral. 

3.- Personas que participan en el Proyecto. 

Puertas González Carolina. 

Suárez Murillo Lourdes. 

Asesor: 

C.D. Javier. Garc'ia H. 

4.- Fundamentación de la Elección del Tema. 

La atención bucodental es una necesidad de salud, por 

lo que "Debe ser responsabilidad de los odontólogos en la --

Práctica privada y a nivel institucional lograr que ésta sea 

adquirible a todas las personas." 

Hoy en día se observa que desafortunadamente, la pro-

fesi'on odontológica en su mayoría no ha aceptado este reto, 

desconociendo su obligación para con el "Paciente Impedido." 



quien reclama el derecho de tratamiento odontológico al igual - 

que cualquier otra persona. 

Considerando que es necesario incorporar al paciente 

impedido a la atención bucodental, será el propósito en este tra 

bajo de investigación tratar que el paciente paralítico cerebral 

sea reconocido como paciente con una gran necesidad de atención-

profesional. 

Ya que como es sabido, el paciente paralítico cerebral 

presenta un gran número de problemas, pues además de presentar in 

capacidad motora, presenta otras manifestaciones de lesión cer&—

bral órganica como son: trastornos convulsivos, retraso mental --

(Oligofrenia), defectos sensoriales y de aprendizaje, que en oca-

clones se ven complicados con trastornos de la conducta y emocio-

nales. 

Debido a lo antes mencionado éstos pacientes presentan 

con mayor frecuencia y mayor severidad problemas bucodentales. 

Por lo tanto, es tiempo de que la profesión odontológi 

ca tome conciencia de este problema y así lograr que ésta necesi-

dad de atención usualmente negada a éstos pacientes sea adquirible 

con solo ofrecerles más tiempo, paciencia y mayor dedicación que - 

a los individuos normales, 

5.- Planeamiento del Problema.- El paciente paralítico cerebral --

presnta mayor incidencia de caries dental y de higiene oral - 

que en el paciente normal. 

Muchos estudios han informado las pobres condieiehe0 

En dichos estudios hubo acuerdo casi 



me respecto a los problemas dentales que más frecuentemente son - 

observados en éstos pacientes. Enumerándose de la siguiente manera 

1.- Hipoplasia del esmalte de los dientes primarios. 

2.- Una proporción ligeramente más elevada de caries 

3.- Mayor incidencia de gingivitis, especialmente en 

aquellos pacientes con trastorno convulsivo aso-. 

ciado, y requieren tratamiento con fenitoína (Di-

lantina.) 

4.- Una mayor proporcion de Maloclusiones. 

5.- Bruxismo intenso que es un hallazgo común en el 

paciente paralítico cerebral, pudiendo provocar. 

entre otros problemas en la articulación temporo--

mandibular. 

Y por último con•lo que respecta a la higiene bucal de es-

tos pacientes, esta suele ser bastante pobre debido a que la mayoría-

de ellos presentan incapacidad para controlar la función motora, lo 

cual da como resultado una gran dificultad para poder llevar acabo 

los procedimientos de higiene oral. 

A pesar de los múltiples problemas dentales que presentan 

éstos pacientes. Aún la atención bucodental es mínima, ya que como - 

anteriormente se mencionó son pocos los odontólogos que se comprome-

ten a tratar a éstos pacientes, .por carecer de una conciencia para - 

aceptar una filisoffa de Odontología para  todas las personas, que --

esto podrfa atribuirse a ; Los programas de estudie no contemplan 

experiencia educativas en el manejo 1(11 pac¡ente impedido y que ade 
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más hay una falta de información práctica sobre las necesidades 

odontológicas de éstos pacientes. 

6.- Objetivos. 

1.- Comparar el Indice C.P.O.D. entre Los pacientes afee 

Lados por paralísis cerebral y los individuos norma-

les. 

2.- Comparar el estado de Higiene Oral entre los pacien-

tes afectados por paralísis cerebral y los individitos 

normales. 

3.- Observar como hace variar el estado de Higiene Oral 

de los pacientes afectados por paralísis cerebral - 

la enseñanza de un programa de control Placa. 

4.- Observar como hace variar el estado de Higiene Oral-

de los pacientes afectados por paralísis cerebral la 

enseñanza del programa de control de Placa a los Pa-

dres de éstos pacientes. 

5,- Mencionar las modificaciones en la atención bucodental 

requeridas por el paciente paralítico cerebral. 

6.- Intentar crear conciencia a la profesión odontológi-

ca de la necesidad de atención bucodental en el pa-,. 

atente Paralítico cerebral. 
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7.- Hipótesis. 

ZalnIcMayor incidencia de caries y prevalencia de enfermedad 

periodontal en el paciente paralítico cerebral que en-

el individuo normal. 

8.- Métodos y Materiales. 

a).- Métodos.- De acuerdo a los objetivos mencionados -

anteriormente se efectuará una investigación en pa 

cientes afectados por parálisis cerebral de la Aso 

ciación Pro-Paralíticos Cerebrales (APAC). 

En dichos pacientes se realizarán los índices C.P.O.D. 

y I.H.O.D. Los cuáles a su vez se efectuarán en individuos normales 

Los índices obtenidos podrán determinar la diferencia de incidencia 

de caries y estado de higiene oral entre los pacientes paralíticos-

cerebrales o individuos normales. 

Así se podrá corroborar si efectivamente de los estudios 

obtenidos hay una mayor incidencia de caries y una pobre higiene --

oral en los pacientes paralíticos cerebrales que en los normales, = 

de acuerdo a estudios previos citados en la bibliografia. 

Así mismo se pretenderá realizar un examen oral en atine--

líos pacientes paralíticos cerebrales con trastorno'convulsivo aspoi 

acta a f'in de precisar si realmente, el tratamiento con Fopitpfpa 

(pilantina) puede producir casos de gingivitis hiperplástica fi afeo,- 



ciones periodontales en éstos pacientes. 

Para poder evaluar como hace. variar 	estadio de ffigiene

4. 

 

Oral mediante el control de Pyaca. Se realizará un programa de con-

trol de placa, el cual será enseñado a los pacientes padres y al --

personal que se encuentra a cargo de los,pacientes parallticps cere 

brales en la A.P.A.C. 

PADRES. 

Las visitas para el control de placa se harán en dicha --

Asociación-. Lo cuál el número de visitas y el órden en que los prc—

cedimientos serán enseñados variarán segun las necesidades bucales-

del paciente, su comportamiento, su progreso y la asistencia de los-

padres de éstos pacientes. 

Las visitas se programarán• con una semana de antelación - 

para poner en práctica los procedimientos y para poder identificar - 

los posibles problemas. 

Procedimientos para el Control de Placa. 

Visita 1.- Cuando el padre 6 la madre y el paciente sean-

abordados por, primera vez, se establecerá confianza y familiarizaeión 

con cualquier pecularidad o caracteristica pertinente del paciente - 

La posición y colocación de]. abreboca (cuando sea necesario)., la apli 

caci6n de solución reveladora y el cepillado dental se enseñaran 

la primera vis3ta, Una vez que se hayan discutido varias técnicas 

y se hayan ensayado se eligirá la posiei6n más adecuada. Cuando ol- 
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padre ó la madre pueda obtener y encontrar la boca del paciente, se 

iniciará la eliminación de la placa. 

La utilización de la solución reveladora se hará antes del - 

cepillado de los dientes para permitir al padre o a la madre identifi 

car la placa y así mismo,•se podrá valorar la higiene bucal del pacien 

te. Se intentará primero una técnica de cepillado normal para tratar-

de eliminar la placa manchada. Una vez que la placa haya sido total--

mente eliminada, los dientes del paciente podrán ser manchados nueva-

mente para demostrar claramente la diferencia. 

Los pasos preventivos serán revisados verbalmente para ácla--

rar las responsabilidades del padre o la madre. Al término de la visi-

ta se dar-an instrucciónes para completar un diario de la ingestión de 

alimentos del paciente durante tres o cinco días. 

Este diario será entregado en la segunda visita. 

Visita 2.- Esta visita se iniciará mediante una revisión y eva 

luación de las técnicas preventivas enseñadas en la primera visita. 

Se discutirá el progreso y cualquier problema encontrado antes 

de observar el método del padre o la madre paso a paso. 

Durante la revisión del manchado, se evaluará la higiene bucal 

del paciente incapacitado. 

Si el padre o la madre demuestran satisfactoriamente la capa--

cidad para eliminar la placa con cepillo dental, se le presentará la --

técnica del hilo dental. Antes de utilizar el hilo dental en la boca 

del paciente .se le pedirá' al padre o e la madre que práctique sobre un-,  

pro.: 
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El programa de cuidados caseros se revisarán nuevamente en - 

forma verbal una vez que el padre o la madre haya tenido oportunidad- 

3e emplear el hilo dental en un cuadrante del paciente. 

Visita 3.- Si los dientes se limpian adecuadamente, se ense-

ñara el uso y aplicación del fluoruro, aplicado a las condiciones bu- 

cales del paciente. En esta visita se darán consejos nutricionales. 

Personal que se encuentra a cargo de los pacientes paralíticos cero--

órales en la A.P.A.C. 

El paso inicial que se establecerá para el control de placa - 

del paciente será solicitar el apoyo de la administración 6 del direc-

tor y su personal, ó de todos ellos. Se pedirán los datos relativos a- 

la capacidad, comportamiento y programas de trabajo, actividades y ni-

vel de educaci'on de los auxiliares que serán necesarios para poder ini 

ciar el programa. 

Las sesiones de capacitación serán programadas en una sala de 

conferencias en el momento conveniente para el personal auxiliar. 

La primera sesión deberá ser conducida por el Asesor de la te-

sis, para poder demostrar su apoyo y ganar confianza del personal auxi-

liar, Esta presentación explicará la filosofía de la odontología preven 

tiva y su utilidad para el paciente dentro de la Asociación. 

Las siguientes sesiones de este programa se realizan por el ins 

tractor en materia de 43 alud dental, haciendo demostraciones paso a paso-

t• programa de control de placa, 



El auxiliar aprenderá una técnica y deberá practicar en su 

tipodonto antes de trabajar con el paciente. 

Una vez que los auxiliares hayan demostrado eficazmente la técnica - 

en varios pacientes incapacitados, el procedimiento se iniciará dia-

riamente bajo la supervición del instructor dental. 

Cuando se haya adquirido habilidad podrán presentarse las-

otras técnicas de la misma forma. 

Evaluación. 

Para poder determinar el progreso dentro del programa de  

control de placa se hará una evaluación continua de la higiene bucal 

y del comportamiento del niño así como la actitud y la habilidad de 

los individuos responsables de realizar las técnicas. 

La capacidad para la realización de las pruebas preventivas 

ser an evaluadas con los índices de higiene bucal o por observación - 

directa. 

Mediante una forma para la valoración del control de placa se podrá - 

registrar el índice de higiene bucal simplificado y para valorar las 

actividades de comportamiento. 

B) Materi 1 



Lo 

Instrumzotol. 

Espejos 

Exploradores 

Pinzas 

Lámpara 

Abrebocas (Abatelenguas) 

Tela Adhesivo 

Material para los procedimientos de Higiene Oral.  
1-1 

Solución reveladora 

Cepillos dentales 

Dentrifico 

Hilo Dental. 

cloruro de Sodio ó F.P.A. 

Vasos desechables 

Rollos de Algodón 

Servilletas de papel 

Porta-Vasos 

Tipo don tos 

Formas para procedimientos de control de placa. 

Formas para valoración de placa 

Formas para valoración nutricional 

Formas para reporte a los padres del estado bucodental 

del paciente paralitíco cerebral. 

CPOHOGRAMAS DE ACTIVIDADES, 

El tiempo anl trabajo de investigación será aproximadamente 
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In 7 meses. 

1.- Revisión Bibliografica. (2 meses) 

2.- Realización de la investigación en la 

A.P.A.C. 	(tres meses) 

.- Elaboración de la Escritura de Tesis (2 meses) 

BIBLIOGRAFIA. 
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INTRODUCCION 

Dentro del campo de la salud, la Estomatología juega 

un papel importante en el tratamiento integral de una amplia-

poblaci,5n, en la cuál debe de satisfacer todas las necesida--

des de atención para un buen estado de funcionamiento. 

Siendo la cavidad bucal el portal de la salud, donde 

aparte del oxigeno necesario para la supervivencia, todos los 

nutrientes deben de pasar por la boca antes de ser utilizados 

por el cuerpo transformados en energía, crecimiento, repara--

ción y mantenimiento. Por lo tanto, la necesidad de un apara-

to bucal sano es fundamental paro una salud óptima. 

En pacientes impedidos se puede observar que es uno-

de los problemas de salud que más afecta. Por tal razón fuá 

de especial interés en este trabajo de investigación dar a --

conocer la problemática de salud bucodental en eL paciente --

Paralítico Cerebral. 
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FUNDAMENTACION DEL TEMA. 

El motivo principal que nos inclinó a la realización 

de este tema de tesis fuá el haber sido el "AÑO INTERNACIONAL 

DE LOS INVÁLIDOS." y Personas con Requerimientos de Educación 

Especial. 

Siendo que la atención bucodental es.una necesidad - 

de salud, por lo que debe ser responsabilidad de los Odontólo 

gos en la práctica privada y a nivel institucional lograr que 

ésta sea adquirible a todas las personas (Miller, S.L.) 

Hoy en día se observa que desafortunadamente, la pro 

fesi6n odontológica en su mayoría no ha aceptado este reto, - 

desconociendo su obligación para con el paciente impedido quién 

reclama el derecho de tratamiento odontológico al igual que --

cualquier persona. 

Considerando que es necesario incorporar al paciente--

impedido a la atención bucodental será el propósito de este --

trabajo de investigación tratar que el paciente paralitico ce-

rebral sea reconocido como paciente con una gran necesidad de.. 

atención profesional. Ya que como es sabido, el paciente para-

lítico cerebral presenta un gran número de alteraciones, pues,-

además de presentar incapacidad motora presenta otras manif0,5,-

tacionets de lesión cerebral orgánica como son: Trastornos con,  

vulivos, Retraso Mental, Deectos sensoriales y de Aprandisa- 

Tle en ocd'ione!',  t,e vcil complicados con trastornos de conduc 
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Debido a todas estas incapacidades estos pacientes 

presentan con mayor frecuencia y severidad problemas buco-- 

Por lo tanto es .tiempo que la profesión odontoló 

gica tome conciencia de este problema y asi loglWar la nece-

sidad de atención usualmente negada a estos pacientes sea - 

adquirible, con solo ofrecerles más tiempo, paciencia y una 

mayor dedicación, que a los individuos normales. 



19 
	

«1111111 

PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Muchos estudios (2, 3, 4 y 5 ), han informado las po-

bres condiciones bucales del paciente Paralítico Cerebral. En-

dichos estudios hubo acuerdo unánime respecto a los problemas-

dentales que más frecuentemente se observan en estos pacientes 

Entimerandose de la manera siguiente: 

1).- Hipoplasia del dsmalte de los dientes primarios. 

2).- Una proporción ligeramente más elevada de caries. 

3).- Mayor incidencia de Gingivitis especialmente en - 

aquellos pacientes con trastorno convulsivo asoci 

ado y que requiere tratamiento con Dilantina. 

4).- Una mayor proporción de Maloclusiones. 

5).- Bruxismo intenso que es un hallazgo común en el --

paciente Paralítico Cerebral pudiendo provocar ---

otros problemas en la Articulación Temporo-Mandibu 

lar. 

Y por último lo que respecta a la higiene bucal de estos 

pacientes, esta suele ser bastante pobre debido a que la mayoría-

de ellos presentan incapacidad para controlar la función motora 

lo cuál dé como resultado una gran dificultad para poder llevar - 

a cabo los procedimientos de Higiene oral. 



2 0 

OBJE T I V O S 

1.- COMPARAR EL INDICE "CPOS" ENTRE LOS NIÑOS AFECTADOS CON 

PARALISIS CEREBRAL Y LOS NIÑOS NORMALES. 

2.- COMPARAR EL INDICE "CPOD" ENTRE JOVENES AFECTADOS CON - 

PARALISIS CEREBRAL Y EN NORMALES. 

3.- COMPARAR EL ESTADO DE HIGIENE ORAL ENTRE LOS PACIENTES - 

AFECTADOS CON PARALISIS CEREBRAL E INDIVIDUOS NORMALES. 

4.- MENCIONAR LAS MODIFICACIONES EN LA ATENCION BUCODENTAL 

REQUERIDAS EN EL PACIENTE PARALITICO CEREBRAL. 

5,- INTENTAR CREAR CONCIENCIA A LA PROFESION ODONTOLOGICA EN 

LA NECESIDAD DE ATENCION EN DICHO PACIENTE. 
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Siendo el objetivo principal en este trabajo tratar 

que la profesión odontológica tome conciencia del problema 

de salud bucal de estos pacientes y brinde la atención dental 

la cuál desafortunadamente es muy limitada para esta población. 
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P O T ESIS 

Mayor prevalencia del índice de caries dental y,de 

higiene oral en el paciente paralítico cerebral que en el in-

dividuo normal. 
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METODO Y MATERIALES. 

El resiente estudio fué realizado en la Asociación - 

Pro-Paralítico Cerebral (APAC) ubicada en Dr. Arce No. 104 y-

105 en México, D.F. durante el período de Enero a Octubre de-

1981. 

Para llevar a cabo esta investigación se procedió a-

la revisión de expedientes médicos correspondientes a pacien-

tes afectados por parálisis cerebral, inscritos en ese año en 

APAC. 

Esto se hizo con el fin de obtener información de su 

estado de salud general y comportamiento conductal de cada pa 

ciente, los cuáles comprendían ambos sexos y edades entre 2 - 

a 37 años. 

A cada paciente se le realizó un examen bucodental, - 

los cuáles fueron llevados a cabo por dos pasantes de Odontolo 

g'ia (CPG y LSM) intercalibradas con respecto al sistema y cri 

terios a seguir. 

Para tal examen se emplearon espejos bucales sin numen 

te, exploradores del No. 5, pinzas de curación, abrebocas elabo_ 

radas con abate].enguas y cinta adhesiva y algodón. La ilumina—

ción fué por medio de lámpara sorda, contando además con la ayu-

da de una lámpara de neón que 5e encontraba en el. consultorio --

medico donde 5e efectuaron los examenes; dicho consultorio canta • 

con: un¿, mesa de trabajo, varias sillas, un dtvIn y un lavabo, 
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Para el estudio epidemiológico se usaron los indices; 

CPOD, CPOS reos; con respecto a caries y IHOS referente a higiene 

bucal. (Klein y Palmer.) 

En este punto conviene explicar que dichos índices equiva 

len a: Los indices de caries en un grupo de población, los dos pri 

meros en,  dientes permanentes y el tercero en dientes temporales. 

El símbolo "C" se refiere al número de dientes que presen-

tan lesiones cariosas no restauradas. 

El símbolo "P" representa los dientes perdidos por lesio-

nes cariosas. Se clasifica como perdidos los dientes cuya extracci 

(5.- está indicada "EI" por lesiones cariosas al igual que los dientes 

extraidos E" 

Los símbolos "D" Y "S" son usados para indicar que la unidad 

establecida es el diánte (5 la superficie respectivamente d sea el 

1 No. de dientes afectadoS o superficies afectadas. 

El indice de higiene oral fué creado para servir como un re 

curso epidemiólogico y ha sido considerado como un método razonable 

Mente sensible para evaluar el estado de higiene oral de grupos de-

Población. 

Indice de placas y Criterios 

COdigo 

1p -0 	$e refiere a la ausencia de placa dfiltobacteriana en la su-

perficie dental, 
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2.-1 
	Presencia de la placa dento-bacteriana- 

cubriendo más de 1/3 de la superficie 

del diente. 

	

3.-
2 	Presencia de la placa dento-bacteriana 

cubriendo más de 1/3 pero menos de 2/3 

de la superficie examinada. 

4. 

	

3 	Presencia de la placa-dento bacteriana cu 

briendo más de 2/3 de la superficie exa-

minada. 

Para hace el estudio comparativo y poder verificar nuestra 

hipótesis se seleccionó una población de 200 personas afectadas 

con parálisis cerebral, dividiéndose en dos grupos: 

Grupo A: Niños y Grupo B: Adultos, por lo que las denticiones some 

tidas a estudio fueron temporal, mixta y permanente. 

El total de pacientes en el grupo A) 140 Niños y en el gru-

po 13) Adultos 80. 

Dentro de estos grupos se tomaron a 20 pacientes de cada --

una de las siguientes edades: de 6 a 12 años que se constituye el-

grupo "A" y de 18, 21 y 23 que forman el grupo "a". 
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Las formas que e utilizaron para la obtención de los indices a. 

de los pacientes paralítico cerebrales fuéron las siguientes: 

ODONTO9'GRAM A. 

0 !OLIO 10111A1111 
Y a/ lb 1y ..19 13 a 11 

"VII% Srl  2./ -2Z .Z3 4.1V 2  QZ .77 .1d' 

f5-,7 gY 63 s1 fii ‘1 	b3 

e  «wat n  

	"gil <10 
41  n*kirdt y • th •J 	e 
8,1-  s'Y 8 3.2._ 8/ 

• 011$ 

111110 
7/ 	/ J.5" 

.3:1 ..g3 	dr cl  

thlfortee 
i•7 sd 

(CRITERIOS PARA LLENAR EL ODONTOGRAMA.) 

Cariados 
	Superficie en rojo 

Obturados 
	Superficie en azdl 

Pérdidos 
	

X en rojo 

Extracción indicada 	Una linea oblicua en rojo(/) 

Sumario: 	No. 	Temporales 	Permanentes. 

Dientes Cariados 

Dientes Perdidos 

Dientes Obturados 



PROGRAMA PARA EL CON'I` ROI. DE PLACA A. 

Nombre: Edad 

E V A L U A C I 0 N. 

FACIAL. 	LENGUA L. 

Fecha 
	

16/55 	11/51 	26/65 	36/75 	31/71 	46/85 

TOTAL DE EVALUACION. 
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Los índices de los individuos normales fueron obtenidos 

de la Escuela Nacional de Estudios Profesionales "ZARAGOZA." 

Pero antes con la previa selección de éstos, ya que se-

contaban con 100 indices aproximadamente por cada edad para la- 

comparación. Por lo que se tuvo que usar un Muestreo Aleatorio-

simple, el cual consistió en seleccionar en forma aleatoria es-

decir al azar, obteniendose 20 índices por cada edad ( 6 y 7 ) 
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CONSIDERACION PREVIA. 

En este estudio de investigación se presentarán resultados obtenidos 

de los análisis de los índices de CPOS, CPOD, e IHOS; realizados-

en pacientes paralíticos cerebrales y su comparación de los resul 

tados obtenidos en individuos normales. 

Para dicho estudio se tomó referencia de trabajos previos 

descritos en bibliografía (Fishman, S.R., Schmarak, K.L. and Beres 

tein, J.E. Swallow., J.N. Miller y Taylor, Abum y asociados, Shma-

rak y Bernstein e Isshiki), los cuáles se observan una notable di-

ferencia entre las proporciones de los índices CPOS, CPOD, IHOS; 

siendo la cifra más alta para dientes cariados y ausentes en pacien 

tes paralíticos cerebrales que en individuos normales así como una 

pobre higiene oral en pacientes paralíticos cerebrales. 

Presentándose además en ellos, otras alteraciones bucales-

que agravan su estado bucal, las cuáles se exprondran en un capí—

tulo separado, seguidas de algunas alternativas de tratamiento,—

además de ciertas modificaciones que se han descrito para estos - 

pacientes impedidos físicamente. 
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DEFINICION, ETIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LA PARALISIS 

1/EREBRAL. 

La parálisis cerebral es una manifestación motora de daño.-

cerebral y alude a un grupo de trastornos que resultan de 'un mal - 

funcionamiento de los centros motores del encéfalo, se caracteriza 

por parálisis debilidad y otros movimientos incontrolados e incor-

dinados de los músculos. 

La Parálisis cerebral, por lo general es una enfermedad ríe- 

curable sin embargo, ciertos tratamientos e intervenciones quirúr-

gicas pueden aligerar el problema que representa. 

La parálisis cerebral puede estar relacionada con problemas 

de deficiencia mental, convulciones, trastornos visuales y del oí-

do así como problemas de persepción; lenguaje, conducta y emociona 

les. 

La Principal manifestación de un paralítico cerebral es el-

trastorno del movimiento, y esto seguramente se extiende a anomall 

as del movimiento ocular, sea en ambos ojos en direcciones opuestas 

(vergencia) 6 en la misma dirección (versión). Los primeros cuya - 

manifestaeión Más conocida es el estrabismo, aparece con una frecu 

encía que va basta unas tres-cuartas partes de la población con es 

te impedimento. Es notable además que algunos parecen tener un co-

nocimiento pobre de las partes del cuerpo 6 de como moverlas, es 

decir poseen un esquema corporal deficiente. La capacidad para re-

conocer letras, palabras 6 figuras, que en definitiva representan-

formas bidimencionales, y para reproducir en el órden adecuado se-

lee presenta el aprendizaje de la lectura, escritura y de aquí la- 

d¡fi aún con  cultad de adquirir una buena educación, 	una inteligeD- 

q 	;normal 6 superior a la normal, 
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Como resultado del comportamiento motor en el parálitico 

cerebral, tenemos un enfermo dificultado en su acción normal, al 

que se agregan inconvenientes en la pronunciación de las palabras 

debido, a que la misma dificultad que afecta al cuerpo incide 

sobre los grupos musculares de la faringe y aún en la boca, impi 

diendole la modulación correcta del lenguaje el cuál es un proce 

so simbólico, formulado por el hombre que le permite comunicarse 

con los demás. 

ETIOLOGIA.- La Etiología de la parálisis cerebral es muy-

variada, pues hay tres grupos de factores etiológicos prenatales 

perinatales y posnatales. Esto quiere decir que la lesión se pre 

senta cuándo el cerebro es inmaduro y por causas como; sufrimien 

to fetal, hemorragia intracraneal, anomalías del desarrollo, in-

compativilidad sanguínea con excesiva producción de bilirrubina-

por destrucción de hematíes en la etapa fetal e) del recién naci-

do, iatrogenia que el acto anestésico puede desencadenar (5 sea - 

el pasar la barrera plaeentaria y la hematocefálica y producir - 

depresión respiratoria como en el caso de la analgesia peridural 

que puede constituir un factor etiológico de importancia de la - 

parálisis cerebral. 

Patología de accidentes maternos fetales por factores ó - 

drogas utilizadas previamente 6.  en el curso del parto. La hipoxia 

y anoxia post parto pueden ser un factor determinante. Traumatis-

mo como en el caso de utilizar fórceps. 

Radiaciones maternas, madres adolspentes por su gran capa 

cidad de engendrar hijos distróficos fetales, prematuros ó con 

probabilidad de muerte ó bien madres con edad avanzada en las 

cuales tambidn se presentan problemas similares. La mala nutrición 

r n 	, 
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Las disposiciones hereditarias no desempeñan un papel 

importante. 

Clasificación: 

El grado de complicación y los síntomas clínicos de estos 

pacientes con parálisis cerebral depende de la ubicación y exten 

sión del daño al sistema nervioso central y puede variar desde - 

una hemiplejia hasta un trastorno totalmente incapacitante, como 

que el individuo dependa por completo de otras personas para su-

existencia. 

La parálisis cerebral se clasifica, tomando en cuenta el-

tipo de perturbación motora y la distribución anatómica. 

La clasificación motora incluye Espasticidad, Atetosis, - 

Rigidez, Ataxia, Temblores y Tipo Mixto. 

Los grupos más frecuentes son los .kres primeros. La Espas 

ticidad es la más común y junto con la Atetosis representan un - 

75% de todos los casos. 

La clasificación anatómica incluye sólo a la espasticidad 

ya que la atet•osis afecta siempre las cuatro extremidades. 

Consiste en Monoplejfa.- Afección de una sola extremidad-

Paraplejía.- Afección de las extremidades inferiores unicamente, 

Hemiplejía.- Lesión unilateral, doble hemiplejia,- afección mini 

ma de las cuatro extrem-idades, Triplejfa- afección de las tres,-

extremidades y Cuadriplejla,- afección de las cuatro extremida--

dea, 
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Daremos las características de cada una de los grupos prin 

cipales. 

ESPASTICIDAD.- También llamada sistema piramidal porque in 

cluye la afección a las neuronas de la corteza cerebral y sus axo 

nes que forman la materia blanca del cerebro. 

Se caracteriza por aumento del tono muscular y puede apare-

cer en cualquier músculo del cuerpo, hay reflejo de tendón hiperac 

tivo al tocarlo con un martillo, hay presencia de reflejos patoló-

gicos como el de Babinski y se considera patognomónico de enferme-

dad piramidal, presencia de contraestructuras en extremidades infe 

riores y superiores de donde proviene la limitación funcional el -

paciente espástico tiende a ser retraído y temeroso. 

ATETOSIS.- O parálisis cerebral extrapiramidal por afectar-

la materia gris profunda del cerebro, se caracteriza por aumento 

del tono muscular con mucha resistencia, los reflejos primitivos 

persisten más tiempo que en los espásticos, hay movimientos invo-

luntarios sobrepuestos, fluidos retorcidos a manera de gusanos, --

generalmente en las porciones distales de las extremidades. 

Cuando se encuentran junto con movimientos repentinos espasmódicos 

vigorosos e irregulares se le llama Coreoatetosis generalmente es-

te tipo de pacientes persiste en sus intentos por alcanzar algo ya 

sea objeto o situación una y otra vez. 

ATAXIA.- En la ataxia hay trastorno del equilibrio, falta - 

de coordinación de las extremidades superiores, reflejos hipoacti-

vos, mitaqmo horiontal y escaso movimiento de las extremidades - 

inferiorer:; en la trfancte, 
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El paciente atóxico tabbiln encuentra dificil coordinar sus mo-

vimientos y a veces la frustracción lo hace estallar. 

Por último veremos la parálisis tipo mixta que es la 

combinación de espasticidacY'y atetosis. (8, 9, 10, 11, y 12.) ' 
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ASPECTO PREVENTIVO EN EL PACIENTE CON PARALISIS 

CEREBRAL. 

Si a un niño se le identifica temprano en su vida una con 

dición incapacitante como la parálisis cerebral, es sumamente impor 

tante que el módico derive la familia al odontólogo, pues es el mo-

mento indicado para dar los consejos preventivos correspondientes. 

Es indispensable que el odontólogo instruya a los padres - 

con respecto n las condiciones que se presentan en la boca una vez-

que han erupcionado los primeros dientes, primeramente que la pobla 

ción bacteriana cambia, que aparecen microbios que junto con los res 

tos alimenticios,. principalmente carbohidratos forman una película-

llamada placa dento-bacteriana, la cuál afecta tejidos duros y blan 

dos de la cavidad bucal y que actualmente hay amplia evidencia para 

poder mostrar que esta placa es el agente causal en la caries dental 

y en la enfermedad periodontal y que del cuidado precoz que los pa--

dres tengan hacia los hijos dependiera la salud bucal en el futuro. 

(13). 

La relación que existe entre la placa dento-bacteriana, la 

higiene bucal, enfermedad dental y periodontal es muy significativa 

y esta bién documentada. (14-15-16) 

Para poder controlar bión la placa dentobacteriana y elimi 

narla de las partes coronarias del diento asf como de su unión con-

los tejidos periodontales, el único medio eficaz es por el momento- 

el cepillado dental y el uso del hilo 	seda dental,- 

Desafortunadamente loe pacientes con parálisis cerebral, 

muchos do ellos no son capaces de realizar la  lindeza bUo01 adecua 

k'.1:1, por 	i 	le 01 poco 6 ningún valor a su salud dental, 
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Por falta de conocimiento 6 bién no lo hace por incapacidad física; 

Por esta razón habrá que elegir para estas personas un padre, ayudan 

te 6 cuidador a quién deberá instruir sobre el cuidado del paciente, 

dependiendo de las condiciones y circunstancias individuales del pa-

ciente particular. 

Las técnicas para llevar a cabo la limpieza bucal serán simi-

lares a las recomendadas usualmente en odontología, excepto menores-

variaciones en la ubicación elegida para llevar a cabo la limpieza 

dental, inmovilización del paciene 	posición para mejor visibili7-

dad dentro de la boca. 

Lo importante es que el paciente y la persona responsable tra 

bajen en un medio relajada y agradable 6 bién que halla espacio para 

todos los que van a intervenir. Ya sea que la eliminación de la pla-

ca dental se efectue en el cuarto de baño, dormitorio, cocina 6 sala 

de estar, en silla de ruedas, cama, piso, ó divan. Siempre deberá 

realizarse en un lugar cómodo ó bién iluminado ( 17-18). 

En la elección de métodos y materiales para la limpieza bucal 

se suguiere una cantidad minima,,que consiste en: cepillo dental ade 

cuado, solución reveladora de placa dentobacteriana, hilo seda den—

tal, portahilo y abrebocas. 

Las recomendaciones para la elección del cepillo dental deben 

adaptarse a la salud bucal y a la destreza manual del paciente Indi-

vidualmente, Se recomienda un cepillo blando multicerdas de nylon (19) 

Los cepillos manuales y eléctricos no son superiores unos de - 

croe, pero  en personas con limitaciones en su destreza manual puede-

r benlfiqq el cepillo eléctrico. (20) 
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En ambos casos se puede modificar la angulación del mango 

para extender al alcance en pacientes con impedimento físico de este 

tipo, muchos otros tienen limitación del cierre de dedos, para poder 

asir el manga puede ser aumentado en su diámetro, adaptándole un manu 

brio de bicicleta, un tubo para el cabello de caucho esponjoso ó una 

pequeña palita de caucho.(19) 

Si el paciente no puede asir, podrá envolverse una tira --

velero alrededor de la mano, insertándole el cepillo dental en una - 

ranura por el lado palmar. El paciente con movimiento limitado en el 

hombro puede necesitar alargamiento 51 mango utilizando un rayo de rue 

da de bicicleta y acrílico ó bién para quienes tienen la dificultad-

de tomar el cepillo de uñas al mango. 

En cuanto a la aplicación reveladora de placa dentobacteri 

ana constituye un buen auxiliar para poder identificar y observar la 

placa dento-bacteriana así mismo ayuda a la enseñanza y evaluación - 

del cepillado bucal. (21) 

La solución se aplica de varias formas y viene en diferen-

tes presentaciones. La forma como se aplique y la presentación que se 

use en el caso del paciente con parálisis cerebral dependerá de la 

capacidad que tenga para enjuagarse, chupar ó bién la dificultad que 

tenga para hacerlo ó bién el no poder hacerlo. 

En el caso de que el paciente si pueda hacer enjuagatorios-

se usará solución reveladora, si puede chupar se usará la pastilla re 

veladora y en el cae() de que el paciente y en paso de, que el paciente 

no pueda llevar a cabo ninguno de estos dos procedimientos, el ayudan 

te podrá aplicar la polución reveladora directamente sobre los dientes 

y supies 	madiante un iPonn 00 490d1511, di-OvtP114 la  "7 

,r1 	t r 	1.4-Jc(. ,qua 6  bié!a usando la $0114c160 concentrada 
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Para una limpieza bucal adecuada el cepillo,dental en - 

zonas proximales no es efectivo sobre todo cuando el alineamiento 

de los dientas no es bueno y la cercania de uno y otro es grande-

lo indispensable para esos casos es el uso del hilo dental. 

El empleo de este elemento en un paciente con parálisis 

cerebral en el cual sus movimientos no son controlables facilmente 

6 bién no coopera puede ser algo problemático pero4puede facilitar 

se mediante la'utilización del porta hilo dental. 

La técnica del cepillado dependerá de la destreza manual-

y del interés de quien lo vaya hacer. Si el paciente ó persona 

ayudante consigue una limpieza adecuada con cualquiera de las téc-

nicas conocidas como son: el cepillado vertical, horizontal, rota-

torio, vibratorio 6 circular, el clínico no debe modificarla. 

(Bass recomienda la técnica vibratoria.) Lo importante de esto es-

que se lleve a cabo diariamente, que se vuelva una rutina, que se-

haga la rectificación de la limpieza bucal mediante las pastillas-

reveladoras de placa bacteriana y si es necesario un cepillado ---

adicional hacerlo, 

Posteriormente hacer uso del hilo de seda dental para - 

eliminar la placa bacteriana de las zonas interproximales. 

con respecto a la frecuencia del cepillado es preciso - 

señalar que es preferible una buena limpieza bucal una vez al día 

que por la noche, que varios cepillados inadecuados. (22) 

Hay pacientes que asisten a alguna institución en este-

caso deberá haber alguna persona responsable, para que ayudantes-

6 voluntarios sean entrenados, Primero para el cuidado de sus pro 

piar bocas una vez hecho esto ellos entenderán y valorarán mejor-

la importancia de Ya limpieza dental en pacientes, 

En caso de que la Institución cuente con un gdont610gO-

este deherá dirigir y ayudar en dicha tarea, 
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Cano auxiliar para permitir llevar a cabo la limpieza bucal existen -

abrebocas comerciales como el Molt y Mc Kesson para que el paciente en princi-

pio abra la boca, se puede golpear suavemente el borde inferior de la mandíbu-

la y si esto no resulta, se presiona un poco en la parte interna de la boca, -

donde se inicia la rama ascendente de la mandíbula y se aplica ligera presión. 

Una vez abierta la boca se colocará un abrebocas para estabilizar el maxilar y 

permitir el acceso y, visibilidad adecuados de esta manera se pueden limpiar los 

dientes tanto superiores como inferiores del lado opuesto al abrebocas y una vez 

logrado esto se procederá a hacer lo mismo con el lado contrario. Como este tipo 

de abrebocas ya mencionado no son nada económicos se puede fabricar uno en for-

ma muy sencilla usando 5 o 6 abatelenguas, una gasa y cinta adhesiva. 

Si el paciente es independiente y se puede cepillar por sí mismo el pa-

dre o ayudante debera revisar la boca para verificar lo efectivo de esa limpie 

za. Ahora bien; si el paciente es incapaz de manipular su cepillado o hilo den 

tal si esta en cama o silla de ruedas el padre ayudante o cuidador .tendrá que 

hacerlo. El suelo diván o cama ofrecen suficiente espacio, comodidad y visibili 

dad. 

La persona que realiza los procedimientos de higiene oral al paciente -

con parálisis cerebral deberá poseer control de la cabeza y el cuerpo del pa--

ciente, luz adecuada y máxima visibilidad. 

La posición variará según el estado del paciente, su edad y cooperación. 

Un paciente con movimientos excesivos de cabeza podrá sentarse en una silla ..

mientras el individuo responsable se sitúa de pie por detrás de él utilizando 

un brazo para sotener y apoyar la cabeza contra gl, su cuerpo o respaldo de la 

silla, si se requiere apoyo para los brazos y las piernas podrá sentarse el pa-

ciente sobre una almohada en el piso con la espalda cargada en la silla. El pa-

dre o ayudante se sentará en la silla y cruzará las piernas sobre los hombros -

del paciente (23). 
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Si el paciente esta hipotónico o se encuentra en cama, podrá ser colo- 

cado en posición supina sobre la cama o el suelo mientras que la otra persona --

trabaja por detrás de su cabeza. Otra posición cómoda es que el paciente coloque 

su cabeza sobre el regazo del operador. 

Cuando el paciente no coopera puede requerirse dos personas para pro--

porcionar Suficiente control, una persona podrá usar cualquiera de las posicio--

nes anteriores mientras que la otra sostiene las extremidades. (23) 

En algunos pacientes a los que no es pusible someterlos a ninguna de -

las posiciones antes mencionadas, puede ser necesario el empleo de aparatos de - 

restricción. Estos aparatos se utilizan para apoyar la posición y proporcionar -

protección tanto al paciente como a la persona que realiza la higiene bucal. Usen 

dolos de manera correcta evitarán el daño ftsico y mental estos aparatos pueden 

serio Lmmovilizador "Pedi-Wrap" con cinturones de restricción adicionales para to-

do el cuerpo, sujetador de mano y brazo ,..tue Unnbión se puede usar para piernas, 

restricciones tipo "Arnes" y el "Papousc Boad". 

Sigue siendo eficaz y ampliamente utilizado el fluoruro para prevenir - 

la caries (24-25-26).Ya sea que se utilice por vla sistómica, en agua de consumo 

comunitario, supleMento dietético o bien en forma tópica por medio del dentrtfi-

co, soluciones, geles o enjuagatorios. 

Esto no salo beneficia a los nifios ya que hay amplie evidencia qtie el 

fluoruro provee una protección durante toda la vida. 

Si el fluoruro se encuentra en el a-gua natural en cantidad óptima se 

le aconseja al padre que el paciente deba consumir la' cantidad suficiente de ,--

agea en el transcurso del dra, de esta manera Ya no será necesario los fluoruros 

adicionales y si por el contrario el ella natural no contiene fluoruro o np To 
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contiene en la cantidad óptima habrá que dar suplemento de fluoruro en forma de 

gotas, tabletas o pastillas según la capacidad del paciente para masticar, en -

adultos se recomienda fluoruro de sodio neutro tópico como tratamiento aplicado 

por el odontólogo. En el consultorio o bien dar indicaciones al padre para que 

pueda efectuarlo en su hogar. 

Desafortunadamente la terapia con fluoruro parece tener menor éxito -

en la prevención de caries en rosetas y fisuras (27 - 28). Frente al problema de 

pobre higiene bucal en el paciente con parálisis cerebral se recomienda el uso - 

de fisura el cual esta indicado para la prevención de caries en estas partes ana-

tómicas de las piezas. 

Consejo Dietético. 

Es nuestra intuición el dar la relación que tiene la dieta con la pre-

vención de la enfermedad dental y periodontal ya que forma parte de su etiología 

(29). Son precisas las medidas preventivas que regulen y modifiquen la ingestión 

del sustrato necesario para el crecimiento de la placa dentobacteriana y los pro 

duetos del metabolismo bacteriano. 

Las dietas bajas en proteínas y altas en hidratos de carbono hacen que 

la susceptibilidad a las caries aumente y epidemilogos apoyan la idea de que las 

inadecuadaciones nuticionalcs durante los períodos de desarrollo dentario influyen 

en la producción de caries en el diente erupcionado (30). 

A medida que la frecuencia de las comidas aumenta lo mismo ocurre con las 

caries (31), especialmente si son hidratos de carbono fermentables como azdear o -

almidón (32), ya que se adhieren rapidamente al diente y tejidos adyacentes por -

las propiedades químicas que presentan en su composicién. ' 
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El consejo diet61Wo debe ser personal y a la medida del estilo de vida V 

del paciente y su estado de salud. 

En muchas ocasiones el paciente con parálisis. cerebral, por sus impedi-7  

mentos no puede elegir.7 proveerse de dietas adecuadas lo que queda aicargo de 

terceras personas y por lo general las dietas escogidas son de alto contenidomba— 

. riogenico. 

Pacientes que sufren convulciones y que son tratados con medicamentos — • 

anticombulsivos tienen deficiencia de vitamina D y se presenta debido a los efec—

tos de los medicamentos. 

El consejo dietótico debe darse por parte del odontólogo ya sea en la — 

institución o en el consultorio y debe incluir los cuatro grupos básicos alimen 
• ; 

tarios, minimigrando, la ingestión de sacarosa y la frecuencia de comidasy dando 

a conocer las importantes propiedades básicas de los alimentos, todo ésto-en base 

a la investigación de los.hábitos del paciente. 



44 

ENFERMEDAD PERIODONTAL EN EL PACIENTE 

PARALITICO CEREBRAL. 

La enfermedad periodontal es una condición patológica bucal 

más común, que afecta al paciente impedido en todas las edades. 

La naturaleza especial de este problema en el paciente impe 

dido es la necesidad de comprensión de su etiología, diagnóstico, tra 

tamiento en los trastornos periodontales. 

Etiología. 

Factores Locales. 

Placa dentaria. Las concentraciones localizadas de micro--

organismos sobre las superficies dentarias se denominan placa dento-

bacteriana. Factores como la higiene bucal inadecuada, llevar una --

dieta blanda, y la pobre coordinación muscular, puede resultar en una 

intensa acumulación de placa dentobacteriana sobre los dientes del --

paciente paralítico cerebral. 

Dieta y Hábitos Alimentarios. 

En el paciente paralítico cerebral, la dieta restringida --

y la actividad muscular anormal pueden disminuir el estimulo funcio—

nal de las estructuras de soporte de los dientes y aumentar los depó-

sitos deletéreos de la placa. 

Swallow 33 observó que los niños fisicamente impedidos llevaban una -

dieta semiblanda que los niños normales o subnormales educacionales - 

Una falta de coordinación muscular facial y bucal en los --

afectados por enfermedades neuromusculareS como es la parálisis cere-

bral resultará con frecuencia en la limitación de una dieta blanda. 

Esto junto con una masticación incorrecta e higiene bucal inadecuada- 

será nocivo para la salud períodontal, 

Aoumulci6n y rotenciOn alimenticia, 
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La acumulacjAn de alimentos entre los díehtes puede dañar 

los tejidos gingivales interproximales, sobre todo si se deja.perma 

necer el alimento por un período prolongado. En el paciente paralí-

tico cerebral en quién prevalece la pérdida de dientes, restauracio 

nes defectuosos 6 lesiones de caries no tratadas, la acumulación de 

alimentos crea serios problemas periodontales. 

La retención crónica de alimentos puede causar un dolor -

dificil de diagnosticar en algunos paciientes paráltticos cerebralc 

ya que no pueden comunicar verbalmente sus problemas. 

Higiene bucal inadecuada. 

El descuido de los procedimientos de higiene bucal se ven 

con mucha frecuencia en los pacientes paralíticos cerebrales. Esto-

no sólo resulta en mayores restos alimenticios, placa dentobacteria 

na y acumulación de cálculos, sino también en estímulo gingival in-

suficiente, lo que origina una menor queratinización de la superfi-

cie y menor circulación sanguínea por esos tejidos. 

Tratamiento odontológico inadecuado. 

Las lesiones de caries si no son tratadas precozmente y -

la extracción de dientes sin ser reemplazados, resultará en la pér-

dida del contacto interdentario y promoverá la acumulación del ali-

mento. Estas condiciones se ven a menudo en el paciente paralítico-

cerebral que raramente recibe tratamiento odontológico, lo cuál es-

tos factores contribuirán a aumentar las lesiones periodontales. 

Respiración bucal. 

La respiración bucal en el paciente paralítico cerebral -

es frecuente debido al menor control y coordinación muscular. 

La respiración bucal tiene un efecto de].etóreo sobre los tejidos bu 

cales Al aire que entra (34). lie ha especulado que la sequedad de - 

los tejidos gingivales actúa como irritante y los tejidos responden 

sufriendo una proliferación hiperpUsttos, principalmente en las re 

gtonee anteriores superiores. 
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Factores Sistémicos. 

En general, no se ha demostrado que ninguna enfermedad - 

sistémica produzca enfermedad periodontal, en ausencia de factores 

locales como la placa dento-bacterina. La eliminación de los facto 

res locales y el tratamiento periodontal ha permitido controlar --

con éxito la enfermedad periodontal en pacientes con diversas con-

diciones sistémicas. 

Epidemiología. 

Unas pocas investigaciones han evaluado la enfermedad --

periodontal en pacientes con Parálisis - cerebral no internados y la 

comparación con una poblaCitín normal. 35-36-37. En una de esas in-

vestigaciones, los pacientes fueron estudiados de acuerdo con los-

tres tipos más comúnes de páralisis cerebral. Se informó que la in 

cidencia de tipo espástico, intermedia en los de tipo atetósico y-

más pequeña en los de tipo atetósico de parálisis cerebral.( 37 )- 

Tratamiento. 

Gingivitis. Materiales como restos alimenticios, materia 

alba, placa-dento-bacteriana y cálculos, producen reaccioness infla 

matorias de variadas intensidades. Característicamente, los tejidos 

aparecen rojos, hinchados y propensos a la hemorragia al tocarlos -

Si no es tratado el proceso inflamatorio causa una distorsión de la 

anatomía gingival, haciendo más difícil la higiene y permitiendo el 

depósito de más placa dento-bacteriana, restos y cálculos. 

Este proceso cíclico, con el tiempo- produce la destrucción 

irreversible de las estructuras periodontales. 

Por lo tanto, se deberán eliminar los factores locales --

irritantes reSponsableS (materia alba, placa dento-bacteriana, cálcu 

los, contactos separados, odontología restauradora incompleta, cepi-

llado dentario incorrecto, respiración bucal y dieta blanda. 

Los pacion1;es deben entender como efectuar una higiene bu,-

cal correcta y ser estimnlados a practicarla para prevenir más 4(10- 
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sitos de material extraño sobre los dientes. 

En los casos en que son incapaces de atender su boca, - 

alguien debe ser delegado para encargarse de ello. Se hará un ras 

paje y alisado de las raíces. Un instrumento ultrasónico facilita 

rá la eliminación de cálculos y pigmentaciones, pero es fundamen-

tal proporcionar una buena evacuación bucal principalmente en el 

paralítico cerebral, ya que algunos de ellos presentan arcadas --

con facilidad. 

En los casos en donde la dieta es muy blanda, el uso de 

un cepillo eléctrico será beneficioso para estimular la encía. De 

bido a los movimientos incontrolados de algunos pacientes en paró 

lisis cerebral el tratamiento en el consultorio y el mantenimien-

to de una higiene bucal adecuada resultarán un poco difíciles, por 

lo que el manejo y el tratamiento se simplificará a veces en la --

premeditación y el uso de abrebocas ó un dedal metálico. Puede ser 

necesaria una asistente para controlar los movimientos de la cabe-,  

?Ja, parándose detrás del paciente y manténiendola firme. El raspa-

je y curetaje son posibles en la mayoría de éstos pacientes sin --

demasiada dificultad. 

Periodontitis. 

Con mayores incidencias de la mala higiene bucal, es de 

esperar un grado mayor de destrucción periodontal en estos pacientes 

impedidos que los individuos normales. 

El tratamiento de la periodontitis en éstos pacientes es-

generalmente similar al que se hace en la población normal. 

La limitación principal para el tratamiento de la periodontitis en-

estos pacientes no estriba solo en el hecho de llevar a cabo a los-

procedimientos quirúrgicos, ya que si la cooperación es inadecuada-

se puede usar anestesia general, sino el mantenimiento de una buena 

atención bucal para prevenir la residiva del problema, Por lo cual -

la terapia tendrá que ser muy limitada ya que en algunos pacientes - 

no se podrá llevar adecuadamente. 
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HIPERPLASIA GINGIVAL POR HIDANTOINATO 

La hiperplasia gingival por hidantoinato es una alteración común en 

el paciente paralítico cerebral, ya que algunos de ellos adunas de presentar-

su incapacidad física presentan convulsiones por lo que requieren tratamiento 

con hidantoinato por lo consiguiente afecta mucho más su estado bucodental. 

Factores asociados con el desarrollo de hiperplasia gingival por 

hidantoinato. 

El tiempo entre la iniciación de la terapia con hidantoinato y el comienzo de 

hiperplasia gingivál pocas semanas después del comienzo de la terapia, pero -

con frecuencia pasan varios meses. No se han informado diferencias por raza o 

sexo. (39 y 40). 

Di general, los niños y adolescentes tienen más hiperplasia que los 

adultos. (49) A menudo se ha canentado una relación entre mala higiene bucal-

y gravedad de la lesión gingival hiperplásica (41, 42, 43 y 44). 

Glickman y Lewitus (45) encontraron que la eliminación de cálculos-

y otras irritaciones locales suprimían la inflamación, pero solamente redu- -

cían la gravedad de los cambios hiperplIsico causados pcir hidantoina. 

Otros investigadores sostienen que la eliminación de la enfermedad-

periodontal antes de la iniciación de la terapia con hidantoinato y el mante-

nimiento de una huela higiene bucal durante !a terapia, prevendrá la 

(GOP 47 y 48), 

Los aparatos ortod6nejeoa y hasta las coronan, pueden iniciar o agra 

var la condici6n y se ha informado una relación entre migración y grado de 

hipo plrit;ia¥ (49 y Y)0) 
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Aspecto Clínico. 

La lesión inicial suele ser un espesamiento discreto indoloro,'de la 

encía libre y la zona de la papila interdentaria. A medida que el proceso hiper 

plásico continh, todo el reborde gingival libre puede ser afectado y la papila 

interproximal se agrandará y protruirá del espacio interproximal. Arseguir ore 

ciendo mas, la corona clínica queda queda cubierta con tejido y las pilas 

terproximales toman un aspecto aframtucsado. (51) 

Las lesiones, aunque eventualmente se generalizan se encuentran al —.•• 

principio con más frecuencia en labial de los dientes anteriores y han sido aso 

ciadas con un defecto deshidratante causado por la contante exposición al aire. 

(52., 53 y 514).. El grado de hiperplasia gingival varia en los diferentes indivi—

duos, y en el mismo individuo; en la misma boca se presentan zonas normales y —

patológicas. ClinicamenLe, no hay cambios hiperplasicos en zonas desdentadas, —

pero sí un espesamiento de tejidos blandos en los rebordes desdentados de pacien 

tes tratados con hidantoinato, cuando se los compara con casos de control. (55) 

Factores etiol6gicos propuestos. 

Se han propuesto muchas teorías para explicar el mecanismo por el — — 

cual la hidantoinato produce hiperplasia gingival, pero ninguna ha probado ser—

satisfactoria todavía. Da general se esta de acuerdo en que actúa algún factor—

en el individuo afectado, ya que los factores como el sexo, peso, altura y razas  

no influyen la incidencia o grado de la. hiperplasia. (56, 57 y 58). 

Tratamiento. 

J los pacientes en quienes la hiperplasia es grave y difícial de con 

trolar, el odontólogo debe ponerse en contacto con el módico del paciente par4—

fliformarlo de la situación. El médico'debe decidir si se puede usar otra droga—

antiepiltptica o se debe seguir con la hidantoinato. 

Mn mue1,04 casos, la hidantoinato resulta ser la gue brinda la mejor 

terapia aetieonvulpiva y cato es prioridad sobre la hiperplasia¡ entonces será-, 
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responsabilidad del odontólogo controlar la hiperplasia lo mejor que pueda. 

El único tratamiento que ha probado ser consistentemente efectivo - 

ha sido un programa de higiene bucal cuidadoso combinado cuando es necesa—

rio, con la eliminación quirúrgica del exceso de tejido. (59, 60, 61 y 62) 

Un curetaje profundo del tejido blando ha resultado bastante eficaz 

para reducir la inflamación secundaria en el tejido (63). 

Cuando la gravedad de la hiperplasia es un problema estético, está- 
. 

indicada una gingivectomia, lo mismo que cuando la masticación está perturba 

da, hay inflamación secundaria intensa (como puede ser el caso en el mental 

mente subnormal o el impedido fisico)o los procedimientos de higiene bucal-  

no han tenido éxito para preVenir el crecimiento sobre los dientes. 

En los pacialtes que deben continuar tomando la droga pueden ser ne-

cesarias gingivectomlas repetidas. La recidiva de la lesión se ha observado-

a las 3 semanas después de la cirugías  si no se ha practicado un cuidado bu-

cal muy cuidadoso. 

La gíngivectomta es el procedimiento quirúrgico utilizado en la eli 

minación del tejido hiperplásico; normalmente se usa bisturí o eleetrocirugta. 

La electroeirugta es preferible, en vista de la gran cantidad de tejido que -

hay que eliminar. La gingivactomfa puede efectuarse en consultorios  con un -

anestésico local o anestesia general, según el grado de cooperaci/n del pa—

ciente. 

Di todos los casoss  la implantacitn de un programa de higiene bucal 

y profilaxis prequirdrgica es obligatoria si debe eliminarse la inflamaciún-

secundaria y disminuir el tamaño de la lesi/no 
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En el impedido grave, en quien esto no es posible, la cirugía debe — 

realizarse en una sesión con anestesia general. 

En la mayoría de los casos de hiperplasia gingival por hidantoinato, 

el tejido es duro, la salida de sangre mínima y la cicatrización rápida. El —

mantenimiento de los apósitos periodontales suele ser un problema en los impe—

didos; ya que muchos de ellos se lo sacan poco después de colocados. La cicw•-7-

trización se produce bastante bien en pacientes sin apósito periodontal. 
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ATENCION ODONTOLOGICA PARA EL PACIENTE 

ODN PARÁLISIS CEREBRAL 

La atención para el paciente con parálisis cerebral por parte de la 

)refesión odontológica la mayoría de las veces es inadecuada, uno de los fac 

tores para que esto se dé es la ignorancia del propio paciente y de sus pa--

dres, tienen temor al tratamiento dental y dan más importancia al estado fí-

sico y olvidan la atención bucodcntal. El otro factor y más importante es -7-

que la gran mayoría de los odontólogos no brinda la atención adecuada a es--

tos pacientes. 

Gran parte de los dentistas creen que es necesario un entrenamiento 

muy especializado y contar con equipo adicional para tratar a pacientes con 

este tipo de impedimento o bien piensan que necesariamente deben ser hospita 

lizados. Como profesionales se debe considerar al paciente con parálisis cere 

bral un individuo con problemas dentales y el cual requiere de tratamiento - 

adecuado. 

Inicialmente es indispensable que el odontólogo esté.convencido de 

su capacidad para atender a este tipo de pacientes, generalmente las técni—

cas ndontólo-gicas no cambian significativamente en comparación a las brinda 

das a la población sin algún tipo de impedimento. Tomando en cuenta que la ma 

yoria de los pacientes paralfticos cerebrales pueden ser tratados en cual- - 

coler consultorio. (64) 

Actitud por parte del odontólo-go: 

El objetivo será el de brindar la mejor atenci6n de acuerdo con las ne, 

culiidade5i particulaj-cs de cada paciente. El odontólogo debe de poseer un cono- - 

cimi"10  de WlicclíTfa Láaiea de cada paciente pues en un porcentaje muy alto 



53 

la ansiedad se encuentre 	 mentada en estos pacientes. 

Por su impedimento físico o bien la dificultad para canunicarse la 

reacción de un paciente con parálisis cerebral a una situación odontológica.  

pueden ser diferentes a la de un paciente normal y si el odontólogosno está 

preparado para estas reacciones pueden aparecer sentimientos de tensión e 

incomodidad y esto puede aumentar el estado de ansiedad:general del pacien—,  

te. 

Para disminuir la posibilidad que esto ocurra el odontólogo debe — 

estar familiarizado con las condiciones de la parálisis cerebral y tener in 

formación específica de cada paciente en particular pues es conveniente pre 

parar todo el. equipo y materiales a utilizar para el procedimiento de la -- » 

atención bUcal antes de la llegada del paciente. 

Papel del asistente dental: 

Junto al sillón dental ci papel del asistente es importante seria 

difícil si no imposible, para un odontólogo tratar a un paciente con paráli 

sis cerebral sin ayuda de una asistente técnica y psicológicamente capaz, 

así como sensiblemente humana. 

Ella controla movimientos involuntarios del paciente facilita la —

comunicación y los tranqui4za cott respecto al tratamiento e interviene en 

los consejos hacia los padres. 

Papel de los padres: 

Una condición incapacitarte cambia el estilo de vida de un indivi—

duo y afecta a su familia. La persona con parálisis cerebral puede requerir 

en muchas ocasiones ateileihi constante debido a su estado. Otras demandas  de 

atenciones diversas hacen que la familia no se concentre en la salud dental 

aUnque su importrJicia sea esencial. 

Las actitudes encontradas en experiencias anteriores 9dont916ginall 
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dan con frecuencia al padre amplia justificación. Pero una vez superadas es-

tas barreras y ganada la confianza de los padres hacia el tratamiento serAn 

llamados con frecuencia para administrar• premedicación y brindar apoyo psi-

cológico antes de la asistencia del paciente a consultorio y sobre todo para 

que se cumplan las medidas preventivas en el hogar. 



SECUEUJA DEL THATAMIENTO 

Preparación 

Se recomienda que el primer contacto con el paciente o con sus fa- 

miliares sea por medio de fichas, las cuales se den a llenar por correo o -

bien por telefono, para esta labor se solicita laayuda de la Asistente Den-

tal. Con estas fichas se reune información que permite al Odontólogo obte--

ner la consulta módica antes que el paciente se presente a su primer cita , 

al igual que le permite fijar tiempo adicional para el examen bucal y si es 

necesario permite en general a todo el consultorio estar preparado para re-

cibir al paciente. 

Historia Módica.- 

El propósito de la Historia Módica cs informar al Odontólogo sobre 

el estado de salud pasado y presente del paciente. 

Hay algunas preguntas adicionales a la Historia Módica en común pa 

ra el paciente con Parálisis Cerebral. 

1.- Nombre de la Madre, Padre o Cuidador. 

2.- Nombre de la persona que acompaña al paciente. 

3.- Nombre y domicilio y número del teléfono del médico que lo atiende. 

4.- Estado de salud general. 

5.- Condición incapacitante espectfica y cuando esta fue diagnosticadas 

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

7,- Cualquier mediewnento que esta tomando o haya en los 41timos 6 meses, 

Historia Odontológica. 

Proporciona al. Odontólogo conocimiento de las experiencias odonto- 

l6gicas prestao s  

Preguntas; 
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1.- ¿Ha sido atendido por 'un odontólogo antes? Si es así ¿De que tipo? 

2.- ¿Tuvo problemas para conseguir atención odontológica? 

3.-¿Tiene usted problemas que puedan interferir en nuestro tratamiento?. 

.4.- ¿aun fue la razón para buscar atención odontológica? • 

5.- ¿Cudl es su principal preocupación dental?. 

Estos puntos de Historia Médica y Odontológica pueden combinarse en 

una sola ficha y deben ser llenados por el paciente con o sin ayuda o bien 

por el padre o ayudante del individuo. 

CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO. 

El consentimiento legal valedero cumple dos propósitos principales: 

a) Protege al Odontólogo en casos de denuncia por asalto técnico. 

b) Brinda evidencia que el paciente quería que se le hiciera el tratamiento 

Consistente en: 

I.- Que el paciente firme con los hechos relevantes. 

II.- Que el paciente tenía capacidad para discernir. 

Que el conocimiento fue para tratamiento o series de tratamientos espe 

cíficos. 

Debe estar firmada por el padre o cuidador oficial en el caso de me 

nor de edad o impedido mental. 

Consulta Médica. 

El módico del paciente es una fuente valiosa de información y el - — 

Odontólogo no debe vacilar en utilizar sus servicios. 

Recordatorio Periódico, 

La proramací6n de /os examenes efe control periódicos son muy ímpw— 

tantes para pud,c d idlytosticar y poder tratar 19s problemas dentarigs en sus 
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estados iniciales. 

Determinación de Honorarios. 

Se ha escrito poco con respecto a los aspectos económicos que tienen 

que ver con la determinación de Honorarios en el ejercicio de Odontólogia. 

Esta situaci6n es aún más deficiente cuando se trata de servicios a grupos as.  

peciales. 

Los niveles de honorarios deben establecerse de manera que sea posi-

ble una remuneración justa por los servicios. Los individuos impedidos a menu 

do reciben ayuda financiera (no en el caso de México) para servicios odontoló 

gicos. 

Muchas otras familias de personas impedidas han incurrido en gastos-

módicos durante un tiempo prolongado de alos y sencillamente no cstan en con-

diciones de pagar los honorarios corrientes. Esas personas no deben ser aban-

donadas, sino que se pueden establecer planes de pago en cuotas regulares. 

Los impedidos y sus familias suelen estar ansiosos de pagar según 

sus posibilidades y no deben ser clasificados como casos de caridad. (64). 
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MODIFICACIONES E% EL TRATAMIENTO ODONTOLOCICO 

AL PACIENTE CON PARALISIS CEREBRAL 

Para poder llevar a cabo un tratamiento bucal adecuado en el pacien 

te con parálisis cerebral es preciso hacer pequeñas modificaciones en su ma-

nejo, más que en las técnicas odontológicas utilizadas usualmente. 

Las posibilidades de un daño accidental durante el tratamiento res-

taurador aumenta cuando el paciente presenta problemas en su manejo. 

Muchos daños, como la laceración accidental por instrumentos de ma-

no o la aspiración de restos e instrumentos,.pueden ser evitados con la uti-

lización del dique de goma. 

Fraks y Winter recomiendan el uso de espejos inrompibles de acero -

ya que los movimientos repentinos de cierre en ciertos pacientes con paráli-

sis cerebral podrían resultar en fractura del espejo si este es de vidrio. 

Es conveniente que cuando se coloque la grapa para la retención del 

dique de goma, se asegure esta con un trozo de seda dental largo, el cual se 

extiende fuera de la boca para poder retirarlo en caso de que la grapa estu-

viera a punto de tragarse. 

En el caso de un paciente con parálisis cerebral espástico o atetoide, 

se reuiere el uso de un i.nmovilizador que limite el movimiento del cuerpo en 

el sillón dental, 

Hay muchas formas para inmovilizar al paciente, una de ellas con la -

técnica de la sábana otra por medio del " Pedi-Wrap " o bien cinturones para - 

adaptarse al sill6n dental, restrictores tipo Arnes y el "Papose Board", 
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No se debe intentar la administración de un anestésico local, sino -

hasta que el odontólogo tenga la seguridad del control firme de la cabeza del 

paciente. (65) 

La capacidad para mantener la boca abierta durante el tratamiento en 

operatoria dental es esencial no sélo para realizar una odontología de cali—

dad, sino también para evitar laceración del tejido blando o la exposición me 

canica de la pulpa. En muchos de estos pacientes la capacidad esta disminuida 

o no la tienen, para estos casos se recmicre de un abrebocas ya sea comercial 

como el Mon, el Mc.- Kenson y los dedales oelusales o bien se puede eonfeccio 

nar bloques de mordida con material- acrílico, especiales para un paciente de-

terminado, pero la manera más sencilla es hacer un abrebocas por medio de va-

rios abatelenguas y unidos con cinta de adhesiva. 

El odontólogo o la asistente deben mantener y vigilar la estabilidad 

del abrebocas pues el desplazamiento puede resultar en .laceración de tejidOs-

blandos, subluxacién o fractura de dientes. 

Por otro lado el odontólogo debe estar familiarizado con los proble-

mas que pueden complicar la terapia palpar en pacientes con pardlisis cerebral. 

El tratamiento endodeintico completo exige presici6n, puede requerir 

cirugta, insume tiempo y puede llevar muchas sesiones. 

Estos factores pueden comprometer el éxito o hacer imposible lograrlo 

si el paciente es sumamente difícil de manejar o sí se requiere de anestesia -

general para el tratamiulto. 

Las radiografías pueden ser dif(cil.cs de tomar, el uso correcto del 

tilstrumental suele estar comprometido y las sesiones máltiplep pueden tenslo-!-

nar al paciontr y al profesional, 
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También hay que tunar en cuenta para su tratamiento, algunas condi-

ciones que presentan con frecuencia este tipo de pacientes. 

La parálisis cerebral es una condición que puede tener como manifes 

tación bucal la hipoplasia grave del esmalte, en este caso pueden ser ataca-

das las piezas dentarias por una rápida abrasión de la superficie y como tra 

tamiento requieren una cobertura total para mantener la dimensión vertical , 

prevenir patología palpar y devolver la estética. Di pacientes pequeños es-

tos objetivos de tratamiento pueden lograrse mejor en los dientes poSteriores con 

coronas de acero inoxidable y en los dientes anteriores con coronas perforadas 

de carboxi.lato o bien restauraciones con grabado ácido - resina. 

Otra condición a la que cstan propensos los pacientes con parálisis cerebral - 

es el trauma facial. El problema dentario más contén es el de incisivos trauma-

tizados y fracturados. 

Aunque restaurar esos dientes con coronas y puentes puede resolver el 

problema en forma eficaz la probabilidad de un nuevo traumatismo hace más rezo 

nable optar por las técnicas más baratas como lo es el grabado ácido-resina. - 

Se ha sugerido un casquete protector para estos pacientes propensos a trauma-

tismo como medida preventiva. 

Di el caso de decidirse por la protésis cono tratamiento se recomien-

da la utilización de acrílico opaco, pues es una ayuda para la localización de 

los fragmentos en  el caso de tragarlos o inhalarlos. 

Una más de las condiciones que pueden presentarse 01, estos pacientes-- 

es, la abrasión y atrieeión grave, pues se acompaña de contracturas, rechina--

Miento o  hábitos de brexismo. Si se dercubren antes que.  haya un daño serio y - 

si el paciente acepta y piede tolerar con seguridad un aparato intrabueal, 

ple(Jur. 	protectores nocturnos de acrílico o vinylo para detener el a-,  

vales, 	:lb,  d(),1 !,01we todo por la noche. En papientp.4 adultos la 4brasi64 
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resulta a menudo en corales canicas cortas, con dentina expuesta o 'Ardida 

de la dimensión vertical con la consiguiente estática pobre. Esto puede'ir—

acompañado por hipercementosis, reducción de la cámara palpar por depósitos 

de dentina secundaria y erupción pasiva continua. II. estos casos si el moca' 

nismo compensador es inadecuado las piezas dentarias se perderán por enfer—

medad periodontal. En el caso de las coronas cortas el tratamiento es la re'. 

construcción con prótesis fija. 

Di el paciente con parálisis cerebral es frecuente la pérdida de —

piezas dentarias ya que su estado la predispone al trauma, a la mayor inci—

dencia de caries y enfermedad periodontal. 

La prótesis fija debe ser considerada para pacientes de cualquier—

edad parcialmente desdentados. Habitualmente esas restauraciones estan con—

traindicadas en niños y adolecentes jóvenes por la erupción parcial de sus—

dientes, pero en este tipo de pacientes las prótesis runovibles son insegu—

ras. 

Sin embargo si existen limitaciones, cano incapacidad para mantener una hi—

giene bucal adecuada ya sea que esta limpieza se lleve a cabo por el paciera 

te o por el ayudante o si sus problemas de conducta limitan el tiempo junto 

al sillón dental, esto hace con frecuencia descartar la prótesis fija como—

elección. 

La ventaja principal con respecto a la prótesis removible es que —

los procedimientos junto al sillón, como la preparación dentaria puede man—

tenerse al mIntmo y la mayoría del procedimiento restaurador puede hacerse, 

en el laboratorio, por otra parte swliinpieza es más sencilla. 

La bigjne necesaria para mantener ].as prótesis fijas, requiere mu—

cha coord.inaci-é. muscular para. llevar a cabo el, cepillado y el uso del. hilo 
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seda dental, en la removible el aseo se lleva a cabo fuera de la boca y como 

resultado los dientes remanentes no presentan un problema de higiene tan 

grande. 

Al formular un plan de tratamiento la parte económica debe ser con-

siderada, y suele ser importante que la prótesis removible sea más barata 

que la prótesis fija, y por lo tanto la carga financiera es menor para el 

paciente y su familia. 

Otras de las ramas de la odontología que tiene gran importancia en-

el tratamiento de estos pacientes es la ortodoncia. 

Las diversas y actulailadas experiencias clínicas de ortodoncistas,ha 

establecido la factibilidad de un buen tratamiento ortochincico de rutina en  

el niño y el paciente adulto con parálisis cerebral. 

Por lotanto es'nuestra intención que este conocimiento sea difundi 

do a la comunidad odontológica con la esperanza de que muchos pacientes con-

parálisis cerebral a quienes ahora la profesión pasa por alto, pueda recibir 

terapia ortodáncica. 

La rehabilitación del paciente con deficiencia neuromuscular es un 

proceso complicado. Por consiguiente, el odontólogo debe establecer una reía 

cián bien coordinada con los módicos y terapeutas implicados en el tratamien 

to del paciente, comprender la importancia del enfoque en equipo, por que es 

esta filosofía de tratamiento la más eficaz y beneficiosa ayuda al paciente. 

El paciente neuromuscular de cabeza y cuello que requiere un proce-

dimiento de ortodoncia preventiva, debe ser considerado como una emergencia-

ortoMncica. Es importante entender que este paciente, a diferencia del nor-
mal, puede hablar o no hablar del todo y tener dificultad para tragar, 

esporldieo de la lengua babeo y movimientos maxilares retardados, 
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Por lo tanto, es responsabilidad del odontólogo tratar y estabilizar la den-

tición en su Conoillu óptima llevando tantos dientes como sea posible a una 

articulación ociosa! funcional. 

El resultado tambián lograria una mejorta estItica, ventaja muy im-

portante en la rehabilitación sociopsicológica del niño y el adulto. 

El paciente con parálisis cerebral tiene una incidencia elevada de 

maloclusiones(66). Por consiguiente, despuós de Muchos años de observación-

clínica y tratamiento ortodów.ico; Ja incidencla de maloclusiones está direc- 

tamente influida por la gravedad 	hicommencia neuromuscular de la ca-

beza y cuello. Por ejemplo si su examinan ellnicamente die:: pacientes espás-

ticos cuadriplójicos (complicación bilateral de cabeza y cuello) y diez 

cientos espásticos huniplIjicos (complicación unilateral, de cabeza y cuello) 

los primeros tendrán una incidencia del 90 al 1005 de maloclusiones, sien- -

tras que los hemiplójicos mostrarán una incidencia de 60 a 70%. 

Se ha comprobado que personas con parálisis cerebral tienen una in-

cidencia preduninantunente mayor do malociosión que la ciue se pudiera hayar-

en otras incapacidades. 

Parálisis cerebral espástica.- El paralttico cerebral espástico con 

complicacion neuromuscular de cabeza y cuello, habitualmente muestra una ma, 

locusión de clase 	división 2, con mordida cruzada uni o bilateral (67). 

lata maloclusilla es causada por la espasticidad de la musculatura facial,que 

produce contricción y colapso de los sectores bucales superior e inferior, - 

paladar alto y angosto, una sobrunordida profunda y los incisivos superiores 

e inferiores son irregulares y están girados. 

Los movimientos mandibulares son rápidos espasmódicos y desorienta 

dos. E interesante observar que los pacientes f:,41 rspasticidad, más grave - 
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en un lado, ..tue en otro pueden tener una mordida cruzada uní lateral, esto --

ocurre porque los músculos espásticos más intensamente afectados hacen que la 

cara caiga hacia su lado, pennitiendo que la mandíbula se desvíe sobre el la-

do normal. Por consiguiente un paciente con una hemiplejia izquierda puede te 

ner una mordida cruzada derecha. 

Parllisis Cerebral Ateteide.- El paralítico cerebral atetoide con --

complicaei6n neuromuscular de cabeza y cuello muestra una maloclusión clase - 

IT divisién 1, con sobrwordida y resalte profundo, también una pérdida en la 

dimensién vertical causada por la intensa atrición en los sectores bucales. - 

1.sta malocluslén es un resultado de la hipotonia de la musculatura facial,que 

no presenta resistencia a las fuerzas intrabucales de empuje nagual, respira 

ción bucal, bruxismo y deglucién anormal. 13r muchos atetoides graves, la fun-

ción normal del mecanismo neuromuscular, relacionado con la mecánica de deglu 

ción, produce babeo. El paciente encuentra que es más fácil dejar que la salí 

va se acumule y chorree fuera de la boca que intentar la dificil función de -

tragarla. Esto es muy notable durante la comida, cuando pueden observarse fu-

ertes tensiones musculares y distorciones faciales. Fuera de la boca el para-

lítico cerebral atetoide mostrara muecas'faciales, especialmente durante los-

intentos por hablar. 

El paciente rechina los dientes de modo que el bruxismo puede eirse-

a distancia; debido a este rechinamiento incontrolado e intenso, los dientes-

inferiores suelen estar desgastados casi hasta el borde cervico gingival. Es-

ta atrición intensa es un problema para el odontólogo; las coronas de los mo-

lares inferiores están tan abrasionados que es imposible colocar bandas orto-

ami:leas en ellos. Por lo tanto, se debe recurrir u las coronas de acero para 

una mejor retención, 

ParPisis cc: 	Atáxica.- El paralttieoeerebral atáxico es reco- 

n il lc 	l 	inco9rdinada, tambaleante y haciendo eses, 



Este paciente suele mostir una maloclusión de clase II división 1 sin embar—

go,la incidencia y tipo de maloclusión es más variable dentro de los atóxicos. 

Habitualmente tienen una complicación neuronotora leve, pero demuestra una fal 

ta general de coordinación una dismetrla. 

Un el atIlxieo más afectado la musculatura facial y bucal es muy flhei 

da. E mistagmus es un Aidrome frecuente en pacientes akdxicos; por lo tanto, 

la coordinación ojo a mano es pobre (68). Debido a que estos pacientes tienen—

un sentido del equilibrio y coordinación anormales y un juicio de distancia po 

bre, a veces sufren daAos durante accidentes como caldas. El niño y adulto ató 

sitos tienen incisivos superiores e inferiores no vitales y fracturados. Se ha 

recomendado ajos padres que sus hijos usen un protector de goma sencillo du--

rante las sesiones de fisioterapia y en horas de juego. 

La finalidad de dar estas características anteriores, es presentar un 

enfoque del manejo ortodónlico del paciente con parálisis cerebral.de  modo que 

el odontólogo general pueda desarrollar un plan de tratamiento dentro de sus —

capacidades clínicas. Los pacientes que rewieran tratamiento que escapan a las 

posibilidades clínicas del odontólogo de práctica general deben ser derivados 

al ortodoncista. 

Tanto el odontólogo como el especialista deben relacionarte con el --

equipo interdiciplinario e integrarlo. 

Una urgen-tia que se pudiera presentar durante el tratamiento odonto—

lógico del paciente con parálisis cerebral es un ataque convulsivo ya que un —

25% de pacientes de este tipo sUfren de ellos. Estos pacientes serán controla—

dos de la misma manera que los eptl4tiees. 

La epilepsia cs un trastonio intermitente y crónico del sistema ner--

Vi0.50 caracterizwio por una deseavga excesiva le al2,unas neuronas del cerebro, 
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así como por ataques repentinos de inconciencia con convulsiones o sin ellas. 

(69) 

Se pueden presentar dos tipos de ataques los de epilepsia mayor o --

gran mal y los de epilepsia menor o pequeño mal. 

En los primeros el paciente puede presentar un aura o aviso varias 

horas antes de sufrir un ataque. Esta aura puede ser una sensaci6n gástrica - 

de presidn o nadsea, palpitaciones, una sensaci6n de atasis, hormigueo en la 

bios y dedos de la mano, sabor u olor desagradables, sensaci6n de luz deslum-

brante, o espasmos leves de la musculatura. 

Al iniciarse el ataque, el paciente, por lo general, se caerá brusba 

mente, en ocasiones emitiendo un gemido o un chillido agudo. Toda la muscula-

tura sufre espasmo; las manos se cierran, los codos se flexionan y las pier-

nas se extiendo  y se ponen rígidas. La cabeza y los ojos, con las pupilas di 

latadas, se voltean al lado que las convulsiones son más intensas. En vista 

de que los músculos de la respiración estan en espasmo o contraidoS, hay din 

cultad para respirar y el paciente puede tornarse ciánotico. Hay convulsiones 

generalizadas de todos los músculos del cuerpo, la lengua puede protrdir entre 

los dientes y ser mordida. de manera que el paciente puede expUlsar una espuma 

de color rojo, la cual no es más que una mezcla de saliva y sangre. También -

puede haber incontinencia urinaria o fecal. 

El ataque epilóptico puede durar de 3 a 5 minutos o más. Las convul-

siones en fonna gradual comienzan a desaparecer; la respiración gradualmente-

se vuelve más fácil; y el paciente pede recobrar de manera rápida la coneien 

cia o puede dormirse y despertar más tarde con una sensaci6n. de agotamiento y 

menudo un dolor de cabeza, No so conoce con presición la causa que desencadena 

estos al:aques1 pero sabemos que la teesiin emocional como la que ocurre en al-

gunas persouas que astah91 al dentista puede contribuir a que se presenten, 
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Atando la persona cae durante el ataque, suele lesionarse en especial el - -

hueso malar, el cual debido a su prominencia, puede golpearse y fracturarse. 

El tratamiento para estos ataques consiste en lo siguiente: 

1) pongase del lado del paciente, de preferencia al lado derecho, para evitar 

que aspire saliva hacia los pulmones; 2) apliqucse una cánula entre los dien-

tes o varios abatelenguas unidos o, si no sc cuenta con estos, algún material 

blando para evitar que el paciente se muerda la lengua; 3) administre oxigeno 

al paciente y afloje su ropa apretada; 4) proteja al paciente para que no se 

lesione durante las convulsiones y 5) administre Nembütal, 25 mg. por via in-

travenoso lenta hasta que desaparezcan las convulsiones, Hay cierta controvor 

sia en cuanto a ejecutar o no este último paso, ya que el ataque suele termi-

nar a los pocos minutos. Sin embargo, si se prolonga como ocurre en ocasiones, 

o si es dificil contener físicamente al paciente, el último paso se realizará. 

Eh el caso de presentarse los ataques de pequeño mal.-estos consisten 

en una breve interrupción de la conciencia en la cual el paciente puede suspun 

der lo que está haciendo y después de 2 a 15 segundos reanudar su acción pre--

via. En ocasiones puede caer al piso, pero se levanta inmediatamente. Los ata-

ques de pequeño mal se presentan en fonna repentina, sin aviso y pueden ocu«,. 

rrir en series que puedan durar varias horas. 

El paciente al que se le ha hecho un diagnóstico de epilepsia o bien- 

sufre ataques convulsivos como en el caso de los pacientes con parálisis cere-

bral, por lo general, esta recibiendo tratamiento medicamentoso para controlar 

sus ataques. 111 medicamento más importante, y aún el más eficaz, es el. Man-, 

tin sódico, el cual es un anticonvulsionante cuyo uno de sus efectos secunda—

rios es el crecimiento de las encías (hiperplasia gingival). 

El paciente, por lo general, estará tomando este medicamento tres o cuatro ve,. 

cer al dta, El segundo medicamento más eficaz es el Mesant:oln, que tiene la ,, 

ventíja de no pr3dueir hiperpiasia gingival, Algunos pacientes pueden tamhjtn, 

estar tomando Fenobarbital en dosis pequeñas, el cual tambi&n ayuda a contro,, 
lar lará con yo1 	t )11 effl 
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No se debe tener a un paciente que sufra de convulsiones a menos que esté bien 

controlado y debe hacerse todo esfuerzo para evitarle una tensión emocional in 

debida. Muchos pacientes con este problema se vuelven apáticos para ingerir 

los medicamentos que les prescribieron y esto obedece a que mientras se encuera 

tran bajo el efecto de los mismos no presentan signos o sintamos de ataque con 

vulsivo. El paciente,pucs, por sl mismo, a menudo puede canenzar a omitir pau-

latinamente el número de tableros que ingiere al día hasta suspender por com—

pleto sus medicamentos. El resultado de esto a menudo es observado por el ciru 

ja no bucal cuando el paciente, que ha suspendido la ingestión de los medicamel 

tos por su propia voluntad, presenta un ataque de epilepsia y al sufrir una -- 

ir:;etura del arco eigomático acude a aquel para tratamiento. Por lo tanto, an- 

tes de comenzar el tratamiento dental en una persona con este problema convul- 

sivo, es necesario asegurarse de que ha tomado sus medicamentos. 

Eliminar barreras en el consultorio. 

Para la atención del paciente con parálisis cerebral en el consultorio 

debemos eliminar las barreras arquitectuales pues la mayoría de las veces el - 

acceso al paciente con impedimento físico le es muy din...ea pues tienen reducida 

habilidad para transportarse. El dentista debe tener un consultorio seguro y -

accesible para esto se deben tomar en cuenta las limitaciones físicas de estos 

pacientes, para tratar de dar un manejo adecuado se darán algunas recomendacio 

nes. 

DI principio el dentista debe decidir si su consultorio presenta ba—

rreras o no las presenta. 

Si el consultorio se encuentra en planta alta el acceso a el no sola - 

mc..nte debe ser mediante las escalerillas sino que debe haber una rampa adecua-

da con pasamanos y con espacio para las sillas de ruedas, el. piso no debe ser 

de suiu.rf cíere T,bidadizo y tener espacios nivelados cada 25 o. 30 pies. 
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La entrada debe star bien alumbrada y el marco inferior no debe es—

tar alto, no debe haber tapetes o alfombras gruesas, las puertas deben abrir—

faciLmente con un empujón o jalón. 

Los corredores deben estar también bien aluiíibrados sin objttos bajos, 

la altura de los descansabrazos debe estar adaptada a las sillas de ruedas 

debe ser lo suficientemente amplio para permitir el pase..0.1 dos sentidos. 

Para las personas con muletas o bastan las escaleras deben ser con--

trastantes con rojo y amarillo. Si hubiera elevador este debe ser por lo . me--

nos de 5 x 5 m. y con ojos eléctricos que dén tiempo a entrar y salir, los --

controles al alcance de una persona en silla de ruedas. 

Los teléfonos y directorios deben estar bajos, las puertas de los ba 

Hos deben abrir hacia afuera y los pasamanos deben aguantar 250 libras, el sa 

nitario al nivel de las sillas de ruedas, las llaves de los lavamanos deben — 

ser de palanca. En la sala de espera no deben ser los muebles muy bajos ni --

muy hondos pues de esta manera el paciente no podrá levantarse. 

En el consultorio es preferible que se pueda acomodar tanto la silla 

dental como la silla de ruedas y que estera al mismo nivel. 

Cretinos que estas recomendaciones harán más accesible y cómoda la 

asistencia a cualquier consultorio dentalial paciente con parálisis cerebral. 

aziommirm~suromw------- 
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MANEJO CON SECANTES PARA EL TRATAMIENTO 

DE PACIENTES IMPEDIDOS. 

La sedación está indicada con mucho más frecuencia en el paciente in 

pedido que en el resto de la población que tratamos. El paciente impedido pue-

de no tener la capacidad de comprender la necesidad y naturaleza del tratamien 

to, de comunicar sus sentimientos o sentarse y mantener una posición muscular-

mente relajada, ¿tan por periodos breves. (71) 

Afortunadamente, la profesión odontológica ha elaborado formas efica 

ces para superar esas dificultades por medio de los sedantes que actuan como -

un medio adicióional para con rolar el componente psicológico de la incomodidad 

y resistencia al tratamiento, sin los rasgos negativos de la anestesia general. 

Sedación. 

Una definición básica de sedación es la producción de un estado depre 

sivo caracterizado por una falta de conciencia total, cercana al sueño anestési 

co. La propiedad fundamental del estado de sedación es la reducción de la acti-

vidad funcional de los centros superiores del sistema nervioso central, ideal--

mente sin perturbar las funciones vitales (pulso, presión sanguínea y respira--

ción). 

Sedación leve. 

El paciente que está sedado recuerda todo lo que ha ocurrido en secuen 

cia correcta. Este paciente puede cooperar activamente en el tratamiento abrien-

do la boca cuando se le pide, probablemente no necesitara de abrebocas y el bas-

tante capaz de sostener las películas radiográficas. 

La amnesia ocurre raramente en este tipo de sedación, lo que junto cpn 

una sugestíbliidad aumentada que s5t. se produce, hace de Iota una excelente si., , 
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tuación de enseñanza. Algunos pacientes en verdad esperan las citas futuras con 

agrado. 

Sedación Moderada. 

Sedación mediante una Medicación más profunda, una zona intermedia en 

la que los pacientes responden a una orden, pero reaccionan en una forma altera 

da. Pueden perder por completo la noción del paso del tiempo. Probablemente - 

abrirán la boca cuando se les pida pero muy pronto la cierran ya que parecen es 

tar más relajados y así se sienten como si estuvieran en un ensueño propio y --

realmente no quieren ser perturbados por asuntos tan triviales cano concentrar 

se en mantener la boca. abierta por Lo que estos pacientes pueden resultar poca_ 

la cooperación en el tratamiento. Di este caso e]. tratamiento será másApido si 

se usa un abrebocas. 

Sedación Profunda. 

Sedación en la cual, el paciente no se da cuenta de nada. La amnesia., 

puede ser total, como lo seria después de una anestesia general. Di este tipo - 

de sedación la cooperación para que abran la boca o cualquier movimiento volun-

tario esta fuera de cuestión. CoMo esta técnica se acerca a la anestesia gene-

ral es importante que sea efectuada solamente por doctores entrenados y caPaeeP 

para mantener un anestésico general. Si un paciente necesita sedación tan pro-- 

funda cano para aproximarse a la anestesia general seria mejor atenderle con un 
4tit 
anestésico en forma ideal y no entrar por la puerta trasera con sedantes. 

Vías de administración. 

Hay una cantidad de vías por las cuales las drogas pueden entrar en - 

la sangre circulante y la óptima debe ser elegida para cada situación de trata-

miento, No hay un método ideal para un odontólogo determinado, Cada una puede 

ser 01 método de elección en ciertos casos, Pero no en otros y debe ser 01-egldn 

conociendo sus diferentes características, sus ventajas u indicaciones, 41 igual 

q0c sus desVenPajas y contraindicaciones. 
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Administración Bucal. 

Las ventajas principales de la administración bucal son la sencillez 

y la conveniencia. Las drogas son tomadas en forma sólida o liquida. Como la -

absorción es relativamente lenta, se ven secuelas alérgicas y tienden a ser me 

nos graves 'aún cuando se produzcan. 

La administración bucal tiene también algunas desventajas serias, --

quizá la más significativa de las cuales es que el paciente debe de cooperar.-

Para alcanzar el efecto óptimo en el momento más oportuno la dosis debe ser me 

dida correctamente c ingerida completamente. 

Como la incorporación es lenta y el periodo de latencia antes del --

efecto visible es largo, la dosis debe ser predeterminada algo cmpfricamente y 

el resultado tiende a ser algo impredecibles. 

Administración Rectal. 

Las drogas administradas por vía rectal son introducidas generalmen-

te por supositorios que se disuelven a temperatura del cuerpo y liberan el me-

dicamento para que sea absorbido por el torrente san guineo, por la mucosa del-

recto y el colón descendente. Este método comparte algunas de las ventajas de-

la administración bucal.; ademls como la dosis está contenida en el supositorio, 

no se pierde riada y el sabor no es por cierto un factor en contra. 

Dentro de las desventajas, la absorción es variable, quizás aún más, 

que desde el estómago y, por consiguiente, los resultados son impredecibles. 

Quizás los mejores resultados se oblioien con el uso de barbitáricOst  

pero recordarse que en niños con daño cerebral existe la posibilidad de una reac 

eión paradójica, que produce entimulación más que depresión y a causa de éstos- 

uno. cantidad siotifieativa de sesiones de tratamiento serial). improductivas, 
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Administración por inhalalión. 

Los agentes en forma de gas o vapor llegan a la circulación después 

de ser inhalados en los pulmones, desde donde (después de difundirse a través 

de las paredes membranosos de los alvéolos) el flujo pulnonar los llevará a 

la circulación sistémica. Como hay un área muy grande disponible paré la ab—

sorción y debido a la marcada solubilidad del óxido nitroso (el único agente1  

considerado aquí), la incorporación y eliminación son extremadamente rápidas. 

La sedación por inhalación tendrá éxito sólo si el pacielde respira por la --

nariz. Los nirios llorones no pueden ser sobrecargados con óxido nitroso ya --

que cada grito o jadeo significa una respiración por la boca, lo que como la—

máscara cubre solamente la nariz dil:Iye la concentración y compromete el efec 

to :al medicamento. Finalmente, para (Lle la sedación por inhalación con óxido 

nitroso sea eficaz, es necesaria una función respiratoria normal; en efecto 

enfisema, edema pulmonar, distrofia muscular, rinitis y amígdalas hipertrófi—

cas y adenoides, pueden ser todas causas de un resultadc pobre. 

La precaución mayor con la vía intravenosa es la posibilidad de un—

cambio rápido en el estado del paciente, con peueles agregados de la droga a 

medida que el caso avanza. 

La inyección intravenosa puede ser muy eficaz y expedida, pero nece 

sita un alto grade de habilidad y entrenamiento y no deben intentarla en for—

ma circunstancial; quienes no son competentes. 
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REBABILITACION BUCAL BAJO ANESTESIA GENERAL 

EN EL PACIENTE IMPEDIDO 

La anestesia general es un auxiliar valiosa para controlar al pacien 

te impedido que no puede ser tratada con las técnicas de acondicionamiento - - 

psicológico, sedación u otros procedimientos cn el consultorio. Brinda también 

un ambiente más seguro para la mayoría de los enfermos impedidos medjeamente. 

Los factores que deben ser considerados para decidir el empleo de la 

anestesia general son los siguientes.: 

1.- El paciente ¿Esta realmente incapacitado física y/o mentalmente como para-

no cooperar? 

Esta pregunta es contestada una vez que iittentancs el manejo en el consultorio, 

poniendo toda nuestra capacidad y paciencia para tratar de solucionar el problc 

ma odontológico. De no ser posible y después de haber intentado varios métodos 

de manejo, debemos analizar si nuestro paciente reune ciertos requisitos. 

2.- El procedimiento dental. Debemos evaluar cuidadosamente si el tratamiento-

es extenso y si necesitamos de varias sesiones para realizarlo, teniendo - 

en cuenta que el paciente coopera. 

3.- El lugar. Debe reunir ciertos requisitos tales como equipo completo de anos 
tesia, drogas de emergencia, medios de resucitación, equipo odontológico com 

pleto (Rx pairotor, materiales, instrumental etc.) y quitar con una sala de-

recuperación adecuada. 

4.- El personal. Debe ser un equipo humano especializado y que tenga amplios co 

nocimientos sobre este tipo de maniobras, ya que la anestesia general pous- 

titnyu un riesgo e~ aumento o disminucilla delw-nde del Per$0114 que inter- 
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venga. 

Se han propuesto varias indicaciones para la hospitalización para tratamiento - 

odontológico ccn anestesia general. 

Las más comunes son las siguientes: 

1.- El paciente que requiere tratamiento odontológico extenso, incapaz de cola-

borar en el ecnsultorio mediante sedación y/o inmcvilizadores; puede incluir, 

pero no está limitado, a impedidos Cisicos, retardados mentales e inestables --

emocionales o psicológicos. 

2.- El paciente con traumatismo extensos en los dientes y estructuras de sopor-

te, como fracturas dentarias múltiples y/o maxilares. 

3.- El paciente que requiere tratamiento odontológico extenso y vive muy lejos-

de los centros que se lo pueden brindar. 

Una vez analizadas las indicaciones anteriores y habiendo quedado muestre 

paciente incluido en cualquiera de ellas se procederá a otra serie de requisitos -

con los que debe cumplir 

Ellos son: 

a) Examen bucal. 

b) Examen radiográfico. 

c) Examen de laboratorio, 

d) Interpretación de los exámenes de laboratorio. 

e) Valoración módica. 

f) internamiento, 

Examen bucal, n.lberá ser lo más completo y exacto posible, claro dependiendo de 

podrá diseñar un plan de tratamiento lo la cooperacito del paciente, lo cual se 
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más cercano a la realidad. 

Examen radiográfico..Deberl intentarse con el fin de tener todos los datos nece 

sarios para la elaboración de un diagnóstico correcto 'ue evite pérdidas de - -

tiempo posteriores. 

Si no es posible obtenerlos, se haré en el momento en que el paciente se encuen 

tre bajo la medicación sedante preanestésica. 

Examenes de laboratorio. Los examenes preoperatorios de rutina que deben de efec 

tuarse a un paciente que será sometido a anestesia general son: 

1.- Biometria hunática. 

Valores normales: 

Hemoklobina 	 13 a 14 g/100 

Hematocrito 	 43 a 46 %. 

Leucocitos 	 4 a 11 miles 

Neutrc5filos 	 50 a 70 % 

Linfocitos 	 20 a 40 % 

Eosinófilos 	 0 a 5 % 

2.- Examen general de orina. 

Valores normales: 

Densidad 	 1005 a 1020 

Leucocitos por campo 	 ]. a 3 

Cilindros 	 O 

Aspecto 	 Suig&:eria. 

3,- Pruebas de tendencia benorragfpara. 

Valoren nonnales; 

I 	el 1 	A. ;ui fyado (1VV) a 4 min. 
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Tiempo de coagulación (Lee White) 	 6 a 12 min. 

CUenta de plaquetas (Fonio) 	 200 a 400 miles. 

La biometrla hemática es requerida para comprobar que el nivel de oxl 

.genación celular es el adecuado. Este nivel nos lo dá la hunoglobina, que debe7. 

tener un mínimo de 18 g. 100 ml., para que no exista peligro de hipoxia. Si el 

paciente presenta menos de este porcentaje deberá ser manejado por el pediatra-

o módico tiuién dignosticarl y brindará el tratamiento adecuado. 

Cuando se producen cambios en el número de leucoeitos en base a los 

neutrófilos, eso nos otorga un indicio de alguna infección pi6gena localizada o 

general izada. 

atando se presenta neutrofilla puede deberse a infecciones bacterianas, 

especialmente de piel y mucosa. 

Cuando los cosin6filos se encuentran alterados puede significar 4tle - 

existe una parasitosis. 

CUando se presenta linfocitosis se asocia a un proceso viral. 

Tiempo de sangrado. Depende principalmente del número y eficiencia de las plague 

tas y de la contraetibilidad capilar. Se presentan alteraciones generalmente en- 

las púrpuras trombocitopénicas. 

Tiempo de coagulación. Indica el estado de los factores plásmaticas que intervie 

n,4 en el mecanismo de la coagulación (glohutina) antihemoftlica, protrombina, 

fibrin6gene, calcio, etc.) Se encuentran alteraciones en las hipoprotombinentias-

y hemofilias. 

0.1e0A  de plaqtKtas, Las plaquetas estro intimamente relacionadas con la forma--

el/ del colgtilo. No deberá realizarse ningún tratamiento dental si la cuenta de 
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plaquetas esta por debajo de 50 mil. Se encuentran alteraciones en la trombo-

citopenia, púrpuras y leucemia. 

Examen general de orina. Este examen puede reportar una serie de complicacio-

nes sugestivas Sue compliquen la administración de anestesia general, como --

son: Diabetes mellitus, disbetes insípida, hematuria, glomerulonefritis e in-

fecciones piógenas. 

Si se encuentra reportada una infección piógena puede causar aumen-

to de la temperatura y contraindicar la intervención quirúrgica, ya que pre—

senta el riesgo de hipertemia incontrolable con posibilidad de arritmias y da 

Fío cerebral. 

Una vez analizados y completados los examenes de laboratorio preope 

ratorios, se citara al paciente para llevar a cabo su intervención. 

El día de la intervención se realiza una valoración pediatrica ade-

cuada, observando si no existen infecciones de vías respiratorias altas, cua-

dros enterales, etc. Ademas se valora el estado de hidratación del paciente- 

ya que cualquiera de estos datos presentes contraindican la administración de 

anestesia general. 

Procedimientos Operatorios. 

a) Procedimientos preliminares. Se inicia cuando el paciente es llevado desde 

su cama al quirófano con la medicación. sedante previamente administrada y or-

denada por el anestesiólogo la noche anterior. Dentro del quirófano se encuera 

tran el cirujano, primer ayudante, anestesiólogo, instrumentista y circulante, 

los cuales han cambiado la ropa de calle piar ropa de quirófano no 41tIrt1 (go 

rro, cubrebocas camisa, pantalón y botas), 
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El hecho de no lar ropa estéril para realizar la intervención, es . 

que este procedimiento no se considera estéril debido a la contaminación'de la 

cavidad bucal y porque un gran número de nuestros materiales difícilmente pue-

den ser esterilizados. 

No obstante que el procedimiento por realizar no es estéril, debemos 

realizar el lavado de las manos con la misma técnica que un lavado quirúrgico-

para técnica estéril, más que por la necesidad de la esepsia estricta, por la 

trina y respeto a los procedimientos que se efectuan en los quirófanos. 

Una vez que el paciente se encuentra en el quirófano el anestesiólogo -

- con la ayuda de la circulante -, transportan al paciente de la camilla a la -

mesa de operaciones, donde se le colocará venoclisis, relajantes musculares e - 

inducción a la anestesia, para posteriormente colocar la intubación nasotraque-

al. 

Es conveniente que el tubo sea colocado por nariz con el objeto de que 

nos permita trabajar con libertad y no tener el riesgo de extubar al paciente - 

con las maniobras operatorias. 

Completada la intubacién, el anestesiólogo fija el tubo y coloca un - 

agente protector soluble en los ojos del paciente para evitar la irritación en-

caso de que al-guisos líquidos o fluidos (agua, sangre, saliva) lleguen en ellos. 

Se coloca en la zona precordial un estetoscopio y en el brazo un esfi 

gmompilómetrol  con el objeto de seguir detalladamente los sigues vitales del pa-

ciente, iniciando así la anestesia general. 

b) Acto quirúrgico. Se empieza por la colocación de los campos que tienen por 

objeto cnbric el tdrax y la cara del. paciente. Estos campos se colocan en forma 

pirmidal corl  e1. vtrtice hacia la base por debajo del mentón, 
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Se coloca una gasa humedecida en solución salina de L por i pulgadas 

en la orofaringe con el objeto de evitar el paso de restos de materiales a la-

faringe y de tapar la salida de gases anestésicos. Debe colocarse suavemente -

para evitar irritación posterior. 

Eh este momento debe planearse rapidamcnte el tratamiento, si es que 

el paciente no cooperó para hacerlo con anterioridad. Si se tiene efectuado el 

plan de tratamiento, se comenzará a colocar el abrebocas en el lado opuesto al 

que se trabajará y se colocará el dique de hule en un cuadrante en el cual se efee 

tuará todos los procedimientos de operatoria dental requeridos. 

Cabe señalar en este momento que no se debe realizar tratamientos con-

servadores de los dientes con pronóstico dudoso, ya que otro tratamiento acarrea 

ria una nueva administración de anestesia general. 

Una vez terminado los cuatro cuadrantes con tratamiento de operatoria 

dental, se efectuará una limpieza adecuada para eliminar restos de materiales o 

de tejido dentario que puedan incluirse en loS alveolos dejados por las extrac-

ciones dentales que se efectuarán al final de la operatoria dental con el. uso - 

de vasoconstrietores (Epinefrina). 

Antes de reanimar al paciente debe hacerse cohibido perfectamente la-

hemorragia posterior a la exodoncia y retirar el paquete farlingeo, con lo cual, 

se dá por terminado el acto quirúrgico. 

MANEJO MEDICO POSOPERATORIO 

Recuperaeitmi, 

El paciente será llevado a la sala de recuperación poamiestesica (RPA) 

al terminar el procedimiento carirárgico y comenzar a salir de la anestesia.. Las,-

enfermeras ca M'A controlarán de cerca los signos vitales y cualquier probluna 

dü sangrla, Desde alIf el paciente puede ser transladade a la uuidad de terapia- 
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intensiva, a la sala o una unidad de estadía para la recuperación final. 

Complicaciones Posibles. 

Fiebre.- La fiebre es una comprobación normal en la recuperación posa - • 

nestésica. Puede resultar de la duración de la anestesia o de las drogas utili-

zadas en la anestesia. Generalmente, la temperatura del paciente volverá espon-

táneamente a lo normal en 24 a 36 horas despuós de la cirugía. Si excede los --

39.2 grados centigrados o persiste, debe ordenarse un recuento de glóbulós blan 

cos con diferencial para descartar infección. La consulta puede ser prudente si 

la causa no es clara. 

Náuseas.- Las náuseas posquirárgicas afligen a algunos pacientes. Es 

aceptable indicar un antiémetieo, si es necesario, pero no debe ser depresor pa 

ra no perturbar la fisiología del paciente en recuperación. El departamento de 

anestesia puede recomendar las drogas que considera adecuadas. 

Cl paciente nauseoso debe tomar líquidos no grasos hasta que la condi 

cien remita. 

Dolor.- El dolor posoperatorio puede ser controlado con una amplia va 

riedad de analgésicos. La conducta con el personal de anestesiología permitirá 

aliviar el dolor en fonna apropiada, sin interferir con la recuperación de la -

anestesia. 

Hemorragia e hinchazón.- Deben utilizarse los métodos corrientes para 

el control de la bemorragiao por ejemplol presión, suturas y agentes químicos. 

Si se espera hinchazón, puede indicarse compresas heladas cada 20 minutos. Una 

cuidadosa evaluaciln preoperatoria minimizará los procedimientos potenciales -

ante cualquier condiet40 desusada hay que consultar. 

Alta,- Los medicamentos para el alta pueden incluir analgésicos, se-- 
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dantes, suplementos vitamínicos o minerales y antibititicos, estas recetas pueden 

ser preparadas en la farmacia del hospital o si el paciente lo prefiere, en una—

farmacia local..Las indicaciones del alta deben darse por escrito en cuanto a ru' 

tina posoperatoria de progreso normal. Las citas futuras deben ordenarse y fijar 

se antes del alta, para el siguimiento y observaci6n en el consultorio o en 

clínica externa. ( 72 ) 
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RENWLTADOS 

Los hallazgos en este estudio fueron recopilados en las tablas (tue'se 

muestran en las pags. 

Las tablas 1 y 11 muestran la diferencia del IUOS entre pacientes nor 

males y paralíticos cerebrales de 18-21-23 años, los cuales se pueden observar- 

una mayor deficiencia de higiene bucal en pacientes paralíticos cerebrales. 

Las tablas III y IV muestran al igual que las anteriores el MOS en - • 

pacientes normales y paralíticos cerebrales de 6 a 12 años, los cuales tambián-

se observa una deficiencia de higiene oral en el paciente con parálisis cerebral. 

Las tablas V y VI muestran el Indice toal de caries por diente en pa-

cientes normales y paralíticos cerebrales de 18-21-23 años, los cuales se aprecia 

una notable diferencia siendo mayor la incidencia de caries en pacientes con pa-

rálisis cerebral. 

Las tablas VII y VIII se observa los Indices totales de caries por su-

perficie en pacientes normales y paralíticos cerebrales de edades 6 a 12 afios, -

los cuales se aprecia una considerable awnento de incidencia de caries en pacien 

tes con parálisis cerebral. 

Las tablas IX y X muestran el total de piezas dentales obturadas en pa 

tientes normales y paralíticos cerebrales con edades de 18-21-23 anosp en las -

cuales se observa un mínimo de obturaciones en pacientes con parálisis cerebral. 

Las tablas XI y XII muestran el total de piezas dentarias obturadas por 

superficie en pacientes normales y paralíticos cerebrales de 6 a 12 años, en las 

cuales se apredo una diferencia en el Amero de superficies obturadas en pacicn,-

tes con parálisis cerebral. 
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El contenido de todas estas tablas de los índices CPOS, CPOD y IHOS 

fueron analizados por computación mediante el análisis de varianza el cual --

mostró que los resultados son diferentes a estos dos grupos a un nivel estadis 

ticamente significativo de P— 0.05. 

En donde la probalidad de cambio, si es mayor de 0.05 se acepta la — 

Hipótesis nula. 

N = PC 

Si la probabilidad de cambio es mayor de 0.05 sc acepta la Hipótesis 

Alternativa. 

N / PC 

En los indices CPOS y CPOD se analizaron por separado los asignaturas 

(C, E, ET, 	S, CPOS ó CPOD) en donde se comprobó que hay una diferencia sigpi 

ficativa entre pacientes paralíticos cerebrales y normales, excepto en la asig-T 

natura de obturados del indice CPOS. 

C = cariados 	CPOS = índice de caries por super— 

E = extraídos 	
ficie. 

 

EI= extracción indicada 
	CPOD = indice de caries por diente 

O . obturados 

S = sanos 
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D ISCUCI 

En el estudio epidemidl6gico de los Indices de caries e higiene -

oral, se encontró que efectivamente existe una mayor prevalencia de caries dental 

y una higiene bucal significativa más pobre en pacientes paralíticos cerebrales 

de APAC comparado con individuos normales. 

Hay una evidencia discutible en la bibliografía respecto a la preva 

lencia de caries en la población impedida. Autores como Miller y Taylor, Album y 

Asociados, ShMarak y Bernstein, e Tsshiki, informaron sobre un aumento de la pre-

valencia de caries en la población impedida comparada con el grupo control. En --

contraste a esos estudios, Smith, William y Lloyd, Butts, Snyder, Knopp, y Jordan, 

informaron una tasa menor de caries en:el grupo impedido con un grupo de control. 

Swallow, Masler y Peristein, Fishman, Sie gel, Kroll, Budnick, y Kobren, y Magnu-

sson y de Val, todos informaron que no, haydifereneias en las tasas de caries en-

tre población impedida y no impedida. n1 t.udos estos estudios hubo acuerdo respec 

to a que la hiciene blwal de los pacie.iites.impedidos es mucho más deficiente que 

la practicada por las personas del grupo control 

Eh las tablas 1, II, III, IV.se..observa en las que corresponden a -

los paralíticos cerebrales una marcada.deficiencia en la higiene oral. Lo que se po 

dría atribuir a: 

1.- Debido a la incapacidad en•,el_control de sus movimientos; esto 

hace imposible en el paciente afectado por parillisis cerebral llevar a cabo los - 

mItedes de limpieza en la cavidad bucal. 

2.- A lo falta de informaeión,  con .respecto a los cuidados de higiene 

oral tanto en el paciente impedido como en los padres o cuidadores agrava mucho - 

más. la  situación 4e la higiene pues los padres o cuidadores que podrían ayudar a 

limpiar sus clientes tampoco lo realizan en 
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3.- La dieta que llevan éstos pacientes es a menudo a base de pa-

pillas o alimentos blandos que. contienen una gran cantidad de hidratos de carbo 

no con el fin de proporcionarles un sabor agradable y ademas que la mayoría de-

estos pacientes debido a su incoordinación muscular no les permite llevar a ca-

bo las funciones de masticación y deglusión correctas, lo cual los alimentos --

blandos permanecen mucho tiempo en cavidad bucal sin tener una autolisis. 

4.- Desafortunadamente el odontólogo no está capacitado o desCono 

ce los aditamentos especiales que requieren algunos pacientes paralíticos para-

efectuar los métodos de higiene oral, ya que se necesita la modificación de su-

cepillo dental dependiendo del tipo de parálisis que presenta cada paciente. --

Además que estos aditamentos no se encuentran en el comercio fácilmente, por lo 

que el odontólogo no cuenta con ellos para proporcionarlos al paciente. 

Con lo que respecta a las tablas de los Indices de CPOS y CPOD, -

se puede observar que la prevalencia de caries dental es mayor en los pacientes 

paralíticos cerebrales en todas las edades. Por lo que se presenta una mayor --

'Ardida de piezas dentarias a partir de los 10 arios de edad en adelante. Este -

aumento en la prevalencia de caries en estos pacientes está intimamente relacio 

nada con la deficiencia de la higiene oral, además ésto aunado a una mayor sus-

ceptibilidad de sus dientes debido a la presencia de hipoplasia del esmalte de 

algunos de los pacientes paralíticos cerebrales. 

Dn el tratamiento odontológico en la persona impedida la informa-

ción nos indica que existe poco tratamiento tanto preventivo como restaurador.,  

Di la APAC se observó que el tratamiento restaurador que reciben estos pacien—

tes es también mínimo, sín embar go en el grupo de pacientes paralíticos eere-i-

brales de 11. aliOs de edad se obtuvieron resultados más altos con respecto a su-

perficies obturadas en comparación con los nitros normales de la misma edad. Es-,  

to piedo deberse a que un grupo de padres de familia se reunieron para quo reci 

Meran atenciAn Junta), La cual fue proporcionada eA el Departamento de Odonto, 

pediaLrG Ilospila1. del niño (fliF), 
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CONCLUSIONES 

1.- Se comprobó en este estudio de investigación que los pacientes 

paralíticos cerebrales de la Asociación Pro-Paralítico cerebral (APAC) presentan 

una mayor prevalencia de caries dental que en los individuos normales. 

2.- También en base al estudio se comprobó que la higiene bucal es 

escasa o nula en pacientes paralíticos cerebrales de la APAC en comparación con-

pacientes normales. 

3.- Se observa durante el examen clínico que se efectuó en pacien-

. tes de la APAC, la presencia frecuente de enfermedad periodontal. 

4.- Durante el examen clínico también se pudo percatar que la mayo 

ría de los pacientes de la APAC presentan maloclusiones las cuales en determina-

do tienpo podrían causar trastornos en la articulación tempo-mandibular, distur-

bios en la función masticatorio., digestiva y de fonación. 

5.- Otro punto notorio que se observó durante el examen clínico --

fue que la mayoría de estos pacientes presentan retardo en la erupción de dien—

tes de segunda dentición. 

6.- Se considera que es importante que el personal, padres o cuida-

dores de dicha institución deben de estar conciertes del problema de salud bucal 

ya que se pudo observar que desafortunadamente se le d$ la mayor importancia a -

su rehabilitación ffsica pasando por desapercibida la cavidad bucal. 
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7.- Algunos de los pacientes paralíticos cerebrales de la APAC -

que han sido tratados han recibido un atención por parte de la profesión odon-

tólógica que se limita a extracciones y malas obturaciones salvo algunas exce2 
ciones. 

8.- Muchos de los pacientes de la APAC requieren de aparatos pro 

tesicos y ortochincicos para un mejor funcionamiento de la masticación, forra- -
ojón y estética. 
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RECQ.1ENDACIONES 

1.- Se espera (-ale con este estudio de investigación la profesión odon-

tológica no sea renuente a tratar al paciente impedido ya sea en forma privadz:-

o institucional. 

2.- También se recomienda (,ue en un futuro en las escuelas o faculta--

des de Odontología incluyan en sus programas de estudio el manejo teórico-prác-

tico del paciente impedido. 

3.- Es necesario cme la profesión odontológica trate de dar conocimien 

tos preventivos al paciente impedido así como a padres o cuidadores con respec-

to a la higiene bucodental para un mayor mejoramiento de la salud bucal. 

4.- Por último se espera que este estudio :abra el camino hacia inves-

tigaciones acerca de la prevalencia de la enfermedad periodontals  hiperplasia -

gingival, hipoplasia del esmaltes  erupción dentaria y malocluciones entre otras 

que presentan los pacientes afectados por parlisis cerebral. 
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ANEXO 

Presentamos las actividades realizadas en la Asociación Pro-Pralitiéo 

Cerebral, las cuales se realizaron con el fin de promover la salud dental y dar-. 

a conocer el estado bucal que prevalentemente se presentaba en los pacientes tan 

to adultos como niños de esta institución. 

Para lograr ésto se hizo un examen bucal a cada paciente con lo k-me se-

pudo observar la falta que hacia el llevar a cabo un programa de control en el -

cepillado dental. 

Se solicitó ayuda a casas comerciales en cuanto a materiales, se nos -7-

proporcionaron cepillos dentales, pastas dentales y pastillas reveladoras. 

Se dieron pláticas al personal de la institución con el fin de que tu--

vieran conocimiento del problema dental de los pacientes y solicitamos su coope-

ración. 

Asimismo se dieron pláticas a los pacientes y a los padres de lo impor-

tante que es tener controlada su higiene bucal y se indico como hacerlo. 

El material didáctico para dichas pláticas se preparó con anticipación, 

se tomaron transparencias de las bocas de algunos pacientes de esta institUción, 

has pláticas fueron enfocadas a las afecciones más frecuentes en la ca-

vidad oral como son caries y enfermedad periodontal asf como los dos Padecimien-

tos (me sufren con freenuicia pacientes afectados con parálisis cerebral 'me son 

hipoplasia del esmalte y la hiperplasia gingival por el. medicamento Difen¡l 111--

daatuinato quo allffincs toman, 
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Se dieron consejos nutricionales y se mostró la técnica de cepillado - 

con la ayuda de las pastillas reveladoras de placa dentobacteriana. Se enseñó -

la manera de usar el hilo dental y algunas de las modificaciones que se pueden-

llevar a cabo con estos pacientes con respecto a sus impedimentos físicos. 

Se hicieron algunos tratamientos de urgencia en algunos pacientes que-

requerían la extracción, por estar muy destruidas las piezas dentarias y estar-

causando problemas de abscesos y dolor todo esto con la autorizacien de sus pa-

dres, directora del plantel y el medico de la institución. 
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TABLA No. 	I 

TOTAL DE INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO EN PACIENTES 

NORMALES. CON EDADES DE 18 — 21 y 23 AÑOS 

EDAD 
	

No. DE PACIENTES 	 HIOS 

18 AÑOS 20 19 

21 20 8 

23 13 

TABLA No. II 

TOTAL DEL INDICE DL HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO EN PACIENTU,5 

CON PARALISIS CEREBRAL. CON EDADES DE 18 — .21 y 23 AÑOS 

EDAD 	 No. DE PACIENTES 	 HIOS 

18 AÑOS 20 51 

21 20 54 

23 20 53 
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TABLA No. III 

TOTAL DEL INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO EN PACIENTES 

NORMALES. CON EDADES DE 6 A 12 AÑOS 

EDAD 
	

No. DE PACIENTES 	BIOS 

6 AÑOS 20 15 

, 
/ 20 23 

8 20 31 

9 20 32 

10 20 23 

11 20 28 

12 20 25 

TABLA No. IV 

TOTAL DEL INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO EN PACIENTES 

CON PARA LISIS CEREBRAL. 

EDAD 	No. DE PACIENTES 	HIOS 

6 AÑOS 20 55 

7 20 49 

8 20 46 

9 20 55 

10 20 43 

1 	1 20 50 

1 20 52 
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TABLA No. V 

TOTAL DEL INDICE DE CARIES POR DIENTE EN PACIENTES NORMALES' 

CON ED•\DE.S DE 18 - 21 y 23 AÑOS 

EDAD 
	

No. DE PACIENTES 	 '. CPOD 

18 AÑOS 20 275 

21 20 286 

23 20 331 

TABLA No. VI 

TOTAL DEL INDICE DE CARIES POR DIENTE EN PACIENTES CON PARALISIS 

CEREBRAL. 	CON EDADES DE 18 - 21 y 23 AÑOS. 

EDAD 	 No. DE PACIENTES 	CPOD 

18 AÑOS 20 335 

21 20 417 

23 20 513 
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TABLA No. VII 

TOTAL DEL INDICE DE CARIES POR SUPERFICIE EN PACIENTES NORMALES 

CON EDADES DE 6 A 12 AÑOS 

EDAD 
	

No. DE PACIENTES 
	

ecos 	CPOS 

6 AÑOS 20 79 1 

7 20 182 9 

8 20 119 32 

9 20 72 

10 20 121 86 

11 20 24 78 

12 20 15 91 

TABLA No. VIII 

TOTAL DEL INDICE DE CARIES POR SUPERFICIE EN PACIENTES CON 

PARALISTS CEREBRAL. CON EDADES DE 6 A 12 AÑOS 

EDAD No. DE PACIENTES ecos CPOS 

6 AÑOS 20 500 3 

7 20 416 48 

8 20 215 66 

9 20 346 126 

10 20 147 120 

1.1 20 70 322 

20 . 	29 423 



103 

TABLA No. IX 

TOTAL DE PIEZAS DENTALES OBTURADAS EN PACIENTES NORMALES 

CON EDADES DE 18 - 21 y 23 AÑOS 

EDAD 
	

No. DE PACIENTES 	OBTURACIONES 

18 AÑOS 20 69 

21 20 149 

23 20 120 

TABLA No. X 

TOTAL DE PIEZAS DENTALES OBTURADAS EN PACIENTES CON PARALISIS 

CEREBRAL 	DE 18 - 21 y 23 AÑOS 

•••••••*11 

EDAD 	No. DE PACIENTES 	OBTURACIONES 

18 AÑOS 20 29 

21 20 57 

23 20 76 
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TABLA No. XI 

TOTAL DE PIEZAS DENTALES OBTURADAS EN PACIENTES NORMALES 

CON EDADES DE 6 A 12 AÑOS 

EDAD No. DE PACIENTES OBTURACIONES 

O 	o 

6 AÑOS 20 0 25 

7 20 O 115 

8 20 lo 45 

20 10 20 

10 20 35 95 

11 20 10 15 

12 20 25 10 

TABLA No. XII. 

TOTAL DE PIEZAS DENTALES OBTURADAS EN PACIENTES CON PARÁLISIS 

CEREBRAL 	CON EDADES DE 6 A 12 AÑOS 

EDAD No. DE PACIENTES OBTURACIONES 

O 	o 

6 AÑOS 20 0 23 

7 20 o 240 

8 20 7 32 

9 20 o o 

10 20 o 0 

11 20 42 o 

12 20 O o 
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TABLA GENERAL DE LOS INDICES CPOS ecos Y HIOS 

EN PACIENTES NORMALES Y CON PARALISIS CEREBRAL 

AÑOS E.I C 

(incluye edades de 6 a 12 años) 

CPOS 	TSP 	e 	e 	o 	s ecos tst H109 

6 años 1 364 1 365 62 2 25 1781 79 1660 15 

3 o 0 37 3 loo 243 233 23 1351 500 1633 55 

7 años 9 0 0 0 711 9 758 58 14 115 1351. 182 1505 23 

48 o 0 o 412 48 460 148 160 24o 864 416 1480 49 

8 años 22 0 0 10 1153 32 1185 64 11 45 1012 119 1150 31 

57 0 0 7 862 66 975 113 50 52 878 215 1075 46 

9 años 15 0 4 10 1405 40 1445 50 2 20 818 72 890 32 

111 0 14 0 334 126 1243 174 171 0 737 346 1071 55 

10 años 43 8 35 1829 86 1835 58 0 95 315 121 501 23 

120 o 0 1147 120 1266 113 33 0 513 147 700 43 

11 años 56 10 0 10 2369 78 2435 9 0 15 91 24 115 28 

288 40 20 42 1872 322 2240 40 50 0 156 70 210 50 

12 años 49 15 1 25 1354 91 2585 5 0 lo 100 15 115 25 

28o 86 57 o 2051 423 2300 29 o o 186 29 214 52 

	• 

N — NORMALES. 

P 	PARALITICOS CEREBRALES. 
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TABLA GENERAL DE LOS INDICES CPOS ecos y BIOS 

EN PACIENTES NORMALES Y CON PARALISIS CEREBRAL 

AÑOS C E 

(incluye edades de 18 21 y 23 años) 

El 	O 	S 	CPOS TSP BIOS 

N 18 anos 189 15 3 69 283 275 549 19 

P 234 /48 19 29 220 335 510 51 

21 años 123 18 O 149 270 286 541 8 

273 73 17 57 147 417 494 53 

N 23 años 179 35 2 120 225 331 526 13 

P 267 74 18 78 167 416 513 52 

N — NORMALES. 

P 	PARALIFICOS CEREBRALES. 
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COMPARAC1ON DE LOS INDICES 11109 	PACIENTEEr. 
PAR'AL1T ICOS CEREBRAL Y NO1MALES DE A 12 AÍ'OS 

171 
PARALITICO CEREBRAL 

NORMAL 

r- 

T-1 

s 

lo 6 
EDAD J. •  

7 O 9 
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COMPARACION DE LOS INDICES IHOS ENTRE PACIENTES 
PARALITICOS CEREBRALES Y NORMALES DE 18, 21 y 23- - ANOS 

FARAL ITICO C ERE ERAL 

I
NORMAL 

O 

EDAD 

le 	 21 	 23 
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I 	; 

• 

/ 
t 

• 

COMPARACION DEL NUMERO DE SUPERFICIES CARIADAS ENTRE 
PACIENTES PARALITICOS CEREBRALES Y NORMALES DE 6 A 12- 

AÑO S 

PARALITICO CEREBRAL 

. NORMAL 

o 

A 

R 

o 

S 

	 i 

	

EDAD ,-----11=2111 	 



COMPARACION DEL NUMERO DE: SUPERFICIES CARIADAS ENTRE 
• PACIENTES BARALIT1CO5 CEREBRALES Y NORMALES DE O A 127  

AÑOS 

PARAL IT ICO CEI-ZEURAL 

NORNI/Nd_ 

C 

R 

 

o 

A 

S 

EDAD 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

.1i 

               

               

          

J 

   

             

                 



	

S 	, 

	

EDAD 	 
6 

   

   

7 

  

COMPARA~ DFL NUMERO DE SUPERFICIES OBTURADAS ENTRE 
PACIENTES PMAI-.171C.',ChS CEREBRALES Y NORMALES DE 6 A 12 --

AÑOS 

PARALITICO CEREF2RAL 

NORMAL 

O 

B 

O 

10 	11 1; 



COMPARACION DE LOS INDICES CFOS ENTRE PACIENTES 
PARALITICOS CEREBRALES Y NORMALES DE 6 A 12 AÑOS 

PARALITICO CEREBRAL 

NORMAL 

6 	 7 1.2 9 	 lo 	 11 



21 	 23 

A 

R 

D 

S 

EDAD 	 113 

1.12 

COMPARACION DEL NUMERO DE DIENTES CARIADOS ENTRE 
PACIENTES PARALITICOS CEREBRALES Y NORMALES DE - 
18, 21 Y 23 AÑOS. 

PARAL IT ICO CEREBRAL 

NORMAL 
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COMPARACION DE LOS INDICES CPOD ENTRE PACIENTES 
PARALITICOS CEREBRALES Y NORMALES DE 18, 21 y 23 -

AÑOS 

PARALITICO CEREBRAL 

NORMAL 

P 

O 

EDAD 
18 21 23 
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FINALYSIS 	OF 	VAR IFitIOE • 

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLI— 
FICADO ( 7 - 12 AÑOS ) 

TÑBLE 

sOURCE r- DF MS 

TOTAL 2459. 25.• 1:: 

BETWEEN 212:7. 79 1. 	. 21:.:',7. 79 

WITHIN S21. 447 12 26. 7971' 

F 	10 = 79. 806 

DEGREE.5 OF • FREEDOM = 1 

PROBFIE: L. I l'Y OF CHANCE = O. 000 

GROUP FiTIST IC T 

GROUP 	 t'IEÑtI 	. 	 5. D. 

floRriFit..es 

ENF. 	IftfiFiLl 

, ( 

7 

25. 2857 

50 

5. • 79412 

4. 47245 



41.~1**T4 f14-rv :-f. p.',41~~,~1,1,4:~12W0i.T.hfiT4~4~* 
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1,1 N 	L 	Sf. 1 	O 1-7 	V Ñ RIAN i E 

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLI- 
FICADO ( 10-21-23 AÑOS ) 

SUmMmRY ifieu 

SOURCE CC DF MS 

TOTAL 7,326 5 

BE TWEEN 2Z20. 67 1 	• 2720. 5 

WITHIN 65. 31,..41. 4 15, .3:25 

F-RAI1O 	 = i42 

)EOKES OF FREEDOM 
	

= 

FRC:E:1211_11Y OF CHANCE 7- O. OfYi 

CiROIJP 	STICS 

GPI:1JF' 	 11 	 MEAN 	 '5. D. 

111.3FTIALF:S. 	 11. 3:2:-.1,7: 	 5, 513757 

ENF, MENTALES, 	 52. 6667 	 i., 152766  



11:1-f-f-1,1"41,*:*+-f.'+:1!4' 	4:4:4 4-4•141-1,1-tY'41-f-41-1-1-4* 41 1 1 }..1.*  Y* 	4•••1 r+,  UF' 	4: 
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ANHLYSIS OF YHRIi-INCE 

INDICE CPOS 	(Nifios) 

Cariados. 

SOURCli '15 DF MS 

TI 	 TI-IL El 1-...... 

GE1WEEN DW1i)...4 1  :¿.6210.4 

WITHIN 7285C. E t2 65713 :3: 

F-PAVIO 	= 5.511071. 

DE.:;REES LE FPEEDOM 
	

5 12 

1,908ABILITY OF CHANCF 	aecli 

GKJUP E.TATISTICS 

MERO 	S. D. GROUP 

NORHÑLS 	 27 2571 	' 21 W.37 

EtIF. MEN1ALES 
	

129. 571 	112. F.,25 



11$44414,t*******41,*****T*tT****t114,+14~H.4,4-,4-1~1~4.*~11 

****t********t****~1,*Tttt~~-4.+.41tvr*tri*l~tttf.lit.1* 
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ANRLYSIS OF VFIR(HNCE 

INDICE CFOS 	(Niños) 

Extraídos. 

SUMMAR'? TABLE 

WUPCE SS DF MS 

TOTAL 76912. 15 .. il 	. 	.. 

EtETWEEN 728. l'1.46 	-• 1 • 72:?. 	€.4i1. 

1.1ITH CM E.96:3: 	71 12 520 	*.:0',  

F-PATiG 	= 1.2SU2 

DEGREES OF FREEDOM 	= 1 	12 

FRORMBILJTY OF CHFINCE = 0.224 

GROUP' STIOIS1IN 

    

      

GROUP 	N 	MFHt1 	D 

tiOWFILES 	 ::.. 57141'; 	6.2671n 

ENF MENTHIES 	18 



41,1111- t1~1:11- T , t,~1T~T**Ttl, T1-1,019~-~1~,**** 
~1-1~9-!1"N,1-1"f1~- ,»‘~~'It.*t***Mt~f~.-t-i,***t41* 
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FINALYz 	OF 	VARI;:1 

INDICE CPOS (Niños) 

Extracción Indicada. 
T.331.11.1P,P1T' TIRELE 

  

CC 

  

DF 

      

TUTPL 	 1:157 VI: 

E:ET11Er.q1 	4 571 

1 ,11. l'HIN 	2712. 26 

    

C4.-  571 

 

    

22-::. S72 

 

            

DEOREES: 	FREELmjm 

TY 	17.4-1.1:11.10E 

GROUP STRTI5TICS 

11, 

ti 	 MEY.q.1 	 S. r) 

NORWILE.;:, 1. 85714 	 1:37:1:14 

ENF MENTRLES 	4.3 	06:4 



ti..+::+44:+1•44-411-e,  I r f I,  v.+ 	+ 	i.itri•tnrt tI•ti..t• • 	•••••;•ti•,•••••:•ii 

sil(' '1 	 t 4-15;i1t 1, t f: 	f. t. +. 	• 	..: t. }. }:.tItt efe+ .t + I r t.+ 

MNRLYSI S 	CIP 	V 	1 H tiCE 

INDICE CPOS (Mirlos) 

Obturados. 

SUMMARY THBLE 

'ZOMPCE 	SS 	DF 	MS 

9.ETU. IFIEfl 	• 120 972 1. L20, 072 

tlITYPI . 2,4e2 	2(::  ..12 205 ',?9 

F-1:9110 	. 

• DECiREES. 17.1P. 	I, L 	.5!. 	1.2• 

I. 	CHI:1110E: 	.0.515 

   

• r:Mr..ii'1-":7r 	IST 

  

       

       

       

CIROUP 	I1 	MEM! 	S D. 

NI tPMML.ES 
	

12. 9571 
	

12.1'36:3 

EMF MEHTII.ES 
	

'1 
	

1.5 6525 



!4'4.I.41.4•11.+ 4-4* 	4—av!"4-1-4-4"4,  4' 1-4-f-4-1-4"r 4-4-t 1-1-4— t• T•:t 	 r 1-1-1-4•!' rs ! 	t"4—..-;',  I". 

t't"4 	4-1"4"+ 	1-4-4-4"4:•41-1"4-4"4-1-41:úl-4-4-1-1-VV1,4-4"f*:4-4 411-4' 1-1-4-4•1 	••i• 4-4"4-4* 4-1-f 
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Mai 

ANALYSIS OF VPRIRMCE 

INDICE CPOS (Niños) 

Superficies Sanos. 

SUMMRPY TPELE 

931.9CE 

 

DF 	MS 

    

701-21._ • 	a 09175E t-06 	1? 

BETwEEN 	960059 	.1 	..1.:ecinse. 

1,1 I TH 1 1-1 	7 2717F-bel; 	12 • 	602641 

F-RA110 	= 1.42715 

DEGREES OF FREIDOM 	= 1 & 12 

PRORAPILITY OF CHANCE = 0.254 

GROUP ST A I ST CS 

tt 	MERt I 	E D .  

HOPMPLET 
	

1455 
	

7n. 99;1 

I?NF. MEHTPLES 
	

959 296 



MIWOMM,144411444TRW'4UVMMW4W.14441,111~14 

123. 

ANAL 	 I 0 11 i:: É 

INDICE CPOS 	(Cariados, perdidos, 
Obturados por 

7 - 12 AÑOS 	superficie) 

SOMMRRY TR8LE 

SOURCE DF MS 

TOTAL 194221 13 

EETWEEN . 42160 1 424e0 

WITHIN 152421 12 1.27P.1:. 7 

F-PRTIO 	 = 	7:4205 

DEGREES OF FREFUM 	= 	12 

PROBRBILITY OF CHRNCE = 0.1399 

GROUP STATISTICS 

GROUP 	 fl 	MEPH 	9 D 

40 1.129 	2,7. 065 NOPI111.ES 

159 20E, 	155.015. EtW, MENTPLE'S 



vp:14.vmmvla.114.1 nvrIvvviTt.14,1,1.W*41.1,V1:4 
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Mi» 

9 !! 	y 	i 	t-1 F 	A : 

INDICE CPCS (Niños) 

Total de superficies presentes. 

SUMMRRY TRELE 

97.11JRCZ 	SS 	DF 	MS 

TOTAL 	49 1:.27.E+1',; 	t 7 

9ETWEEM 	2.Y.:‹E.n 	_ .1: 	292€79 

1.1 ITHID 	9 ".7!9,121'.1.01 	12 '.7.1.',27 

F-RATIO = . 41":'9.D2. 

DEGPFE.I. nF FREEDOM = 1 	:1 12 

PRDC121LI1Y iF CHANCE = P. S31 

••• 

NORMRLUS 
	

226, 944 

EDF. MENTALE'S 
	

4ry 
	

e2iz. 759 



4'...."1"f' f. 4 1 	4' 	 1 	¡• 	, 

123 
•••• 	 •OM,  

	

1*-1 ri 	t. 	*Z. 	OF 	YARIÑN 1": 

INDICE reos (Temporales) 

Cariados. 

  

TRE1_ E 

  

      

    

r)F 

  

       

',U rHIN 	37445; 7; 	1.2. 	 2129.1;9 

-RAT ID 

DEGPEE. -OF FREIIDOM 

PI;;OWI:W. 	W cknbcc 

IMUP .5Til I 1.7".T ICS 

 

    

Hv.HUP 	 1-1 	 'S. 

r101:1•ICIt S 

EUF. 	ALES 

41. 7.111 	25. 4867 

122. 957 	74. 7784 



•171'.14'.'1.1"1"11,11."1,11•1' 4"1::1•+:4•4•14.1..:•,•171:1. 1:1111.:1•1,4•1.-.1...t:1,11:•11.1r.1- t f.,*(:f 	 1 f:'.1.4 
1:41' 	11.•1 1' 4"I' 1'4111,4 1 	.1. 1"t. 

124 
••• 
	

g.» 

INDICE reos (Temporales) 

Extraídos. 
SUMMPRY TI BLE 

SOURCE 

TOT1-11.. 	 77895. 7 

KTNEEN 

WITHIN 	46022. 6 

   

        

F-RATIO 	 = 

DEOREE':', OF FREEDOM 	= 

PROHOBILITY OF CHANCE = 

GROUP STATISII 

GROup 	 FJ 	 MEFitJ 	 S. D. 

Ni.11111:11..E5 	 4. 1,1226 

ENE. ME1.11TUS 	 - 99.57I4 

J. 84249 

87. 311159 

 

 



4441~411411~~lin011~1, 441~~ V5.1111 11 
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MOS 

ANALYSIS 	OF 	VAR IANCE 

Obturados. 

INDICE ceos 	(Temporales) 

  

SUMMARY TABLE 

    

MS 

57200.9 	11: 
7.142:56 • . 7.14156 

57197: 7 	12 47t1:6, 15 

F -Rin I O 1. 49221E-0'2. 

DEGREES OF FREEDOM = 1 .0• 	12. 

PROBA2IL I TY OF CHANCE = 0. 969 

SOIJRCE 

POTFiL 

PETWEEN 

WITHIN 

GROUP ':'....TATISTICS 

C..1ROUP 	F1 	MEAN 	S, D. 

NOWALES 	 4i;S. 4286 
ENP, MENTALES 	4S 

41. 9041 
3f3. 1:32.6 

 



f:11 f.'+. v.1* 1,1' 1::41' 	 t: ;•1 11. (. ; 	t 	 r t 	t t 	 t 	't • r 	, • 	t t 

11: ; 	; t 	 I 	{ 	'' ' 	• f 	 t't I '1 f 	t"l't 	1, 	1-1' I' • 1' `' 1. 1 	4 -1t 	1 r''t 

126 

fi 	t l P. 	 1:1 F- 	 I 	P. 1 	!".' 

INDICE ecos (Temporales) 

Superficies sanos. 

DF 

7-* 

• • 	• • 	: 5 	 1 

F -PH1 I 	 . 1,14751' 

r...e-TiPEE: • C!F • F.REFDC11.1 	 12 

1,9029,911_11'y' OF• 1;:up,t•Itis: 	:711.  

GROUP S1ATISTJCS 

MEIrít.1 

rinRm9.,K 

1911, 	U1'1'; 

71:1- 	1-1! 

571 	 427 277 



i 	14.1.II ! 	! 	!!!! 	tni 	• 	I 	r 	1-t I 	4.•.: 	 '' r 

1  ' 4-'1' 	1 •!!••• r 	! 	! 	4 	 'r 	 't-t• 	.1 • Vi .1.11• 
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r 	• I 	 A 	• 	F;.: 	T - 	N i:: E 

 ecos 	(Cariados, extraídos, 
obturado.. por superficie 
en dientes temporales.) , 

• '::-.1..1111.1)1P.'7'• *triEJLE. 

• 

2 • 1 	 2 

• • 	• 	• 	• 

4 

  

M'Y 1- 1: C:11.1110E  

ÚRÚI.IF'.F..111T 

o Al 

 

     

     

11 	 MEAt 1 	 r.J 

tJOF:t.11:11..E'S 	7 	 117. 

lH 

19iF HEUIALF,'S 	 1:7 9913 



1.!vrt,41~.~ 	-t• 	j 1-1-1.!-t-1.,-Y'1''u'li t r I", u i 

128  

Ff N Ñ L 'r"1». I S 	OF 	VARIFINCE 

INDICE ceos 	(Temporales) 

Total de superficies presentes. 

SUMMARY TRE.LE 

SOURCE 	 DF 	MS 

TOTAL 

FJETWEEN 

WITHW 

 

4. 3:125E+O6 • 	. 	• 

14277  

4, ......;g:•:.;-,22.E4.06 	• • • 12 

• 14277... 

     

F-RFITIO 

DEOREES riF FREEDOM 	= 1 

PROSABILITY OF CHRNCE = o. 

GROUP SIP,TISTICS 

OPOUP MEÑU 5. D. 

UOPMPLES .249 629. 676 

EHF 	MEHIPLPT. 911, 857 565. 579 - 



*41,~1.**-vq.*T4.tt~*t1-1.:1Tt.t.4*11.*T***...***1~1.4i,14i1-1.4, whx,~T 
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ANALYSIS OF VARIANCE 

INDICE CPOD (Jóvenes) 

Cariados. 

SUMMARY TABLE 

SOURCE 

 

DF 	MS 

        

TOTAL 

BETWEEN 

WITHIN  

1r;825, 4 

17J.,114 	 11.447 

7392 41 	4 

F-RPTTO 	= 15. P.9715 

• DEOP:EES OF FREEDOM 

• PP028I1_11Y uF CHHNÍE. 	O. 1317 

GROUP STRUSTICS 

NORMALES 

ENF MENTALES 
	

99771 



e• 14-1-1rt t re t•et-e• -re t rrt t-erter.t.474 e 4-r-r* t 	r-7 f ••—: • b'V't• 
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INDICE CPOD 	( Jóvenes 

Extraídos. 

SUMMPPY leLE 

SOURCE 

 

DV 

  

      

      

TOTHL 	'n54 E4 
	5 

2ETWEE 	2ffle. 19 

1.1111-11N 155.1  

   

• F 

DEGREEc. 	FFEEDÜM 	1 	4 

PROPIPP ILITY OF alnucE - 	1317 

 

GPOUP 1ATIEl ICS 

17i!' +I 	ti 	MEM 	'5 D. 

/111P1.1F11 E'.7. 	 22 /:"..i:.:,!.7 	1171 71:152 

•11: 	11E/11 fil !..5 	61-.', 	14. 77:08 



131 

F 	F.' 

INDICE CPOD (Jóvenes) 

Extracción Indicada. 

• JMMIY • TF12U 

t: 'F 

pj T,I_ 

.-1-en 

4 

• .F--. 1;."1.-"T I 	 :7'141-1 1:19'5 

• D17iRE.F`F !TIF FF07: E:0:11.1 	= 	1. 	4 • 

fT 	CF171-'1:1! IrE  

I t'S('.•,-7.1-'..71 	 1 527S1.• 

P117  MEHTHLH 	 017:1N3 



VIMUMW4I44V1:4t11,111114~tnI4WW1 

132 

ii tti 1 Y 	1 S 1: 	F 	19 R. I 19 t4 C-  E • 

INDICE CPOD 	Jóvenes ) 

Obturados. 

summiny THBLE 

  

      

 

:ARCE DF 	MS 

TOTAL 	 27 

BETWEEN 	5045.'95 

WITHIN 	4489.12 

F-F:191-  tú = a 4.9 

DEORP4S 'iF FREEDCM 
	= 	8, 4 

9021911.I TY OF CiiitiNCE = O. 101. 

GROUP STATISI ICS 

N 	 1.15:19t1 	 S D. 

WORPlikl; 	 3. • 	 412. $67 

INF, MENTALES 	 54. 619:57 

IQ 509 

liá271 

 

 



f"11'1,1-+:•4' 	 i• t 	.t, L' 	 t 	L i I.L,F.  

*411 1.1.:j. t• I, 	¡..¡ 	 t *+"4.  {: ;,t' 	 3"1 	} 	 r 
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NALYSIS 	OF 	Fi F.! 1 fi 't • C 

INDICE CPOD (J6venes) 

Dientes Sanos. 

T 1:1E't E 

'SOURCE 

 

DF 

  

      

ToTAL 	 ..1421. 1 

• BETMEEM. 	 9922. 

...t.111HIN• 	4t59::::.•76 • 

Cl);9. ?.3 

1174. ea 

F7WM1IO 	= .44622 

UFGREE1 I3F  FREEDOM 	= 1 & 4 

PROBABILITY OF CHFINCE = 0.044 

GROUP'  T IST 

CIP9P 	 MERLA 	S. ti. 

r1ciRmei,15 

• to 	• 

259. 332 

178 

30. 4357 

1.7 



• 'I: •• :! 	1. 4.1 	`. ; 	• 	! • 	t• 	• ` 

f -.4rb-r144-1' 	: 
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!I vu, 	 F 	F: P; 

1.. 1 	1.:•1•* 	14: ky 

44 4. 441 4,4 

INDICE CPOD 	(Cariados, perdidos, 

obturados por diente) 

= 	. 217t132 -PH4 

OV.: 	• 

p2~ ILT niz• CHCE 

5 fi 

:29. 

18 - 21 - 23 AROS 

VHE:LE 

12E..9i-7. 

titr-J11.1 	1.7.1 	 lc.47 

El i' HEIriqU. 	 47.0596 



Total de dientes presentes. 

911M1HRY:1A2LE 

OMM9LET, 

MENiPLE 

k7A7 	11 f.42 

5n!J, F1-7 	in 

fil 	1. t 	l''Il''!1-1 -t 	t' ' t-: 1 	'1-tt 	• 	' '• 	• ' 	; ; 	; 

1';',.•i-f;'t 11-1' 'e 	 1 	 1 	I 1, 	t t 	•*1- f 	 '• 
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UF  

INDICE CPOD (Jóvenes) 

(:F 

TÍ)rL 21.17..., ,:l. =, 

F1ETUEEN .. 	.- ' 1. 111..7: 

WITLITH .17.1 	'.:1"..,1 . 	4 t19 

• 

• = 

UÍFPEED01.1 	= 1 	4 • 

C.14HNCE  

GRWP 	N 	NFHW 	U. 
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PRESENTACION FOTOUAFICA DEL ESTADO BUCODEM71AL DE 

ALGIJOS FACIUTES PARAIITICOS CERE7RALES EN 

A P A q- 

CAF1IES DENTAL. 

Foto No. 1 



  

137 

  

PRE3ENTACION FCT31RAr1CA )EL ESTADO Tlif1ü.4:TAL DE• 

ALGUNOS PACIENTES PARALFICOS CEFITULLS EN 

APAC 

 

CARIES DENTAL. 

    

 

  

Foto ro. 3 

  

 

 

  

;'oto No. 4 

  

     

     

     

     



1'13.  

11 1 VCA 	EL EST 	 )17. 	;;L 

TE 	: (:\ 11 TI C 

r 

CA fiq ES ..1)E.i.j..11!.._ 



.PRESENTACIW: .7 .7W-SiRAflCA EL Esrv-w P.UDE1TALDE 

ALGU0:5 PACIETES:PARALITICOS CERErAIES EN. 

A P.A C 

CARIES DENTAL. 

coto :o. 7 



;-t1t4) 

Foto No. 1 

140 

PRESENTACION FLTOGRAFICA DEL ESTADO 7,UCODUTAL EN 

ALGUNOS PACIEN'ES PARALITICOS CEREnALES EN 

APAC 

ENFERMEDAD PERIODONTAL. 



11, AJEWILL'.',Fy7,1‘751. 

T 

141. 

• 

••014.1"It. 	, 

• 

1/41 

P RE 3E:" FAC1 1 	FUL:r;RAFI CA 7)E1.. E STAD13 '-'nnur)E TAL 

ALGUNOS 	CJE!..: rE(.5 PARALI TICOS CEREALES E! 

C 

ENFERMEDAD PERI ODON rf_ 

Foto No. 3 

o No A 



11.12 

PRESU:TACI 	FOTOGI•s:IFI CA DFL UY!' .; )0 4aLIC0TTN .r AL 

ALGIY,:0 PACI WTE5 PARAL I TI COS CERE9RALES EN 

APAC 

'ENFERIIIEOA) PERI ODONTAL 

Foto mo . 5 



FLÍ 	C .)EL. E 

ALCIJNOS.1.'ACI ENTES PAR.A1 	Ti CL 	CE.i?.EP - L.7:5.EN 

A P 	C 

PERLISIA 	DGI \J .\L . 

1-soto 	''() 	1 



ERPLASIA GIGIVAL. 

" 

Foto No. 3 

144 ^ 	 V- 

PRESENTACICN FCTOGRAFICA DEL ESTADO -=UCCDUTAL EtJ 

ALGUNOS PACIENTES PARALITICOS CERE9:zALES EN 

A P A C 



1'5 

PRESENfACION FLTOT,RAFICA DEL E'l'ADO !:ClnUTAL Er 

ALGUNOS PACIEUES ?ARAL1TICOS CERURALES EN 

APAC 

MALPOSICION DETARIA. 



PRESU: Lir. ON rC: TUC,' 	 „'TOCAA 	DEL E jTADO '.!.17:..«. -)i:.:,!T :11. E:1 

ALGUMM PACIU;ES !J;.UALMCOS '',E'rIURALES EN 



1.4 '7 

PRESE1 TAC] ON FC,V,1 GP A17 1 CA :.)EL 	nT ADO •P-00Wj.: 	EN 

• ALGUNOS PAC1 EuEs PA FI AL I ricos C1RURAL ES EN 

• APAC 

fflALOCLUSI ON DErj ARI A . 



148 

;:RESEN-UICION F!'-u.PARica ,')EL TRATiliIEHro 	LA 

HUGPLASIA DEL ESi4LFE 

Foto NO. 2 



T:::;:•11 I C 	 •\f. I C'T D 	1'71 

7ADO A:,ESTESIA 



RE .;ENT 	 Fi n.A 	Tq 	A7,7 	G 	f ;31 GI''1; 

A:10 ANESTESIA' 	..;E-E1),AL. 

re 	r;43. 3 

O. 



151. 

PRESEN FAC1 ON FETOGR l‘FI CA DEL TRAT ';r!'!ENTO OD01-.!TOL DGI CO 

AJO ANE S TESI A GENERAL 

i7oto Wo. 5 

roto 	. ca 



:WESTE 31 A GE''EP.nt.. 

l'o 	••.) . 	7 

Foto 	flo . 

P ftESE.1TACI ON 	11'0(. .̂;RAF1Cil DEL 	 r?r,T. 
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