
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

MANIFESTACIONES BUCALES EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL. 

COORDINADORA DE ODONTOPEDIATRIA: 
DRA.ANGELES LETICIA MONDRAGON DEL VALLE. 

SEMINARIO DE TITULACION. 

TESINA PRESENTADA POR: 
MARTINEZ LOZANO IRMA 
8040498-5 
ABRIL-1989. 

:::r:~iro:,.. ...... 
••• rr --· 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE. 

PAG. 
INTRODUCCION •••••••••••••.•••••••••••••••• · ••••••••••• 1 

CAPITULO 

CAPITULO 

CAPITULO 

CAPITULO 

1 .• CONCEPTOS BASICOS DE PARALISi~ 
A) DEFINICION ••••••.••••••• ~ 
B) ETIOLOGIA •••••••.••••• ;,. 
C) CLASIFICACION •••••••••• ~.~ 

II.PROBLEMAS BUCALES •••••• ; ••• 
A) CARIES DENTAL ••••••••••••• 
B) HIPOPLASIA ADAMANTINA .......... · ....... . 
C) ENFERMEDAD PERIODONTAL ••• ~; 
D) MALOCLUSIONES •••••••••• ~ •• 
E) TRAUMATISMOS ••••••••••••••• 
F) BRUXISMO •••••••••••••••••• ~. 
G) TONICIDAD MUSCULAR........... • ; .10 
H) DEGLUCION •••••••••••••••••••.•• :e·.· ..... 10 
I) FONETICA. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • . ; •••• 11 

III.DIFICULTADES DEL TRATAMIENT0 ••• '.;.;.· ••• 12 
A)DIFICULTADES MENTALES •••••••• ;·:; •••••• 12 
B)DIFICULTADES FISICAS.: ••••• ;.~~ •• ~ •••• 13 
C )DIFICULTADES DENTALES •••••• : ••• ·; •••••• 13 

.· ··:·· 

IV .MANEJO DEL PACIENTE CON PCI .EN' i~:'coNSULTO 
RIO DENTAL ••••••••••••••••••• 0:" •• ;\'·'.'.' ;· •• :. 14 
A) INTRODUCCION AL CONSULTORiO .".< ~.;; ... 14 
B) POSTURA ••••••••••••••••••• ,:,;J.',; ...... • 14 
C) EXAMEN ••••••••••••••••• ·;.:;';."/;;:;º'. .. 15 
D) CONSERVACION •••••••••••••••• ·;:.·;;;.' ••.• 16 

CAPITULO V. TRATAMIENTO DENTAL •••••••••• ;]};:]/ ••••• 1 7 
A) OPERATORIA •••••••••••••. ; ;·;·"/.·~._';':;ff·,"~';"'.';; :·17 
B) ENDODONCIA •••••••••••• : • .'>.·: ;:·~:{;'f;c.:;;;, , 17 

~¡ ~~~~~~~~~;: ~~~~~~~~~~~::::::;~{:mu:: ::t! 
F) PROFILAXIS ••••••••••••• ; •• ;.·'..'\:;'; •• , .19 
G) APARATOLOGIA ••••••••••••••••.•.• <;·; ••••. 19 
H) ADITAMENTOS •.••••••••••••••• •.•.:;.,; ••• 20 

CAPITULO VI.PREVENCION •••••••••••••••••••••••••••••• 21 

CAPITULO VII.TRATAMIENTO FARMACOLOGIC0 •••••••••••••• 23 

CAPITULO VIII.ANESTESIA •••••••••.••••••••••••••••••• 25 



PAG. 

CONCLUSIONES •••.•••••••••• ; ••••••••••••••••••••••.••• 26 

BIBLIOGRAFIA ••••••••••••••••••••••••••• · •• · •••••••••••• 27 



INTRODUCCION 

úa Paralisis Cerebral Infantil (PCI) es el nombre 

que se utiliza en forma habitual para un grupo de afec­

ciones caracterizadas por la disfunción motora,debida a_ 

un da~o encetalico no progresivo producido tempranamente 

en la vida. Se produce corno resultado de factores congé­

nitos o adquiridos.corno pueden ser el desarrollo anormal 

del encéfalo, hemorragia intracraneal,ictericia neonatal 

excesiva, traumatismo e infección. 

El que recibe la agresión es el sistema nervioso iil 

maduro dando diferentes aspectos en el area clinica como 

son: atraso en el C2sarrollo, persistencia del comporta­

miento infantil, hipertonia y movimientos involuntarios. 

Para el odontólogo de practica general a quien lle­

gue un paciente con PCI, puede resultarle un serio pro-­

blema querer hacer un trabajo consciente. Le seria rn~s -

facil,en cambio, recurrir a la e"tracción, aliviando asi 

el dolor y apartando a ese enfermo de su consultorio,co­

mo sucedia con gran frecuencia en el pasado y,desafortu­

nadarnente, aunque en menor proporción en la actualidad. 

La cavidad bucal presenta un sinnumero de alteraciQ 

nes, tanto por el da~o neurornuscular corno por los defic! 

entes cuidados hacia la salud buc~l. Estas se pueden ex-
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presar como:enfermedad periouontal, debido a la respira-

cien bucal y al deficiente cepillado; maloclusion, oca--

sionada por la.protrusion lingual y la debilidad muscu--

lar perioral;indice de caries mayor, por los defectos en 

la estructura dental como la hipoplasia y otras caracte-

risticas que enunciaré en esta tesina. 

Por ser la PCI una enfermedad que se expresa con mR 

chas variantes, cada paciente presentara grados y carac-

teristicas diversas, que hacen necesario que el tratami-

ento médico sea multidisciplinario y que dependera en ca 

da caso particular segun el tipo de afección, edad, sis-

temas involucrados y caracteristicas especificas. 

Por lo tanto el odontopediatra debe conocer la en--

fermedad para instaurar, de manera selectiva, un diagno~ 

tico y tratamiento bucal especifico en cada paciente. 
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CAPITULO I 

CONCEPTOS BASICOS DE PARALISIS CEREBRAL. 

A)DEFINICION. 

La Paralisis Cerebral Infantil es una afección cara~ 

terizada por la disfunción motora, debida a un daño ence­

falico no progresivo producido prenatalmente, durante el­

nacimiento ó en el periodo posnatal,antes que el sistema­

nervioso central alcance su madurez. 

B) ETIOLOGIA. 

Las diversas causas que provocan la PCI incluyen: 

Anoxia fetal,Traumatismo en el nacimiento, Nacimiento pr~ 

maturo, Incompatibilidad Rh, Infecciones virales durante­

el embarazo, Kernicterus, Meningitis tuberculosa, DesarrQ 

llo anormal del encéfalo, Hemorragia intracraneal, Icter~ 

cia neonatal excesiva y anomalias del desarrollo. Sin em­

bargo hay casos donde no se puede descubrir una causa -­

evidente. 

C) CLASIFICACION. 

Hay varios tipos de Paralisis Cerebral,que son dis-­

tinguidos de acuerdo con las disfunciones neuromusculares 

observadas y a la extensión de la complicación anatómica. 

Algunos individuos pueden tener sintomas casi impercepti­

bles. Otros estaran gravemente impedidos, sin uso apresi~ 
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ble de los mnsculos de sus miembros y otros músculos vo­

luntarios. Es imperativo tener en mente que dos pacien-­

tes con el mismo tipo de paralisis cerebral pueden evi-­

denciar sintomas muy diferentes. 

Los siguientes términos son utilizados para desig-­

nar las zonas afectadas del cuerpo: 

a) Monoplegia: complicación de un solo miembro. 

b) Hemiplegia: complicación de un lado del cuerpo. 

c) Paraplegia: complicación de ambas piernas solamente. 

d) Diplegia: complicación de ambas piernas con minima -­

complicación de ambos brazos. 

e) Cuadriplegia: complicación de los cuatro miembros. 

El bosquejo siguiente brinda una clasificación de -­

la Paralisis Cerebral, de acuerdo al tipo de disfunción -

neuromuscular, con algunas de las caracteristicas basicas 

de cada tipo: 

a) ESPASTICO. 

Aproximadamente ocupa el 70% de los casos.Las ca-­

racteristicas que presenta el paciente son: hiperirrita­

bilidad de los mnsculos afectados, muscules contraidos y 

tensos, control limitado de los mnsculos del cuello, re­

sultando la cabeza rotante; falta de control de los mns­

culos que soportan el tronco (con dificultad para mante­

ner la postura erecta), falta de coordinación de la mus­

culatura intrabucal, peribucal y masticatoria (posibili­

dad de masticación y deglución perturbadas, babe~ exces~ 
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va, empuje lingual espastico persistente, e impedim.entos 

en el habla). 

b) DISQUINETICOS (atetosis y coreoatetosis). 

Aproximadamente ocupa el 15% de los casos. Las ca-­

ract~risticas que presenta el paciente son: movimiento -

constante e incontrolado de los müsculos afectados,movi­

mientos involuntarios lentos, de torsión (atetosis) ó m2 

vimientos rapidos espasmódicos (coreoatetosis),muscula-

tura del cuello frecuentemente afectada, posibilidad de­

movimientos maxilares incontrolados, frecuentes causando 

el cierre abrupto de la boca o un bruxismo grave,respir~ 

ción bucal,protrusión de la lengua, babeo excesivo, mue­

cas faciales, dificultades para masticar y deglutir, pr2 

blemas en el habla. 

c) ATAXICO. 

Aproximadamente ocupa el 5% de los casos. Este tipo 

de paciente presenta: müsculos afectados incapaces de -­

contraerse completamente, pobre sentido del equilibrio -

y movimientos voluntarios incoordinados (tropiezos o in­

seguridad al caminar},posibilidad de temblores (a veces­

incontrolables): 

a) MIXTOS . 

. Aproximadamente ocupa el 10% de los casos.Las caras 

teristicas que presenta el paciente son: combinación de­

caracteristicas de m•as de un tlpo de paralisis cerebral 

por ejemplo:cuadriplegia cspasmica-atetoide mixta. 
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Dos formas adicionales de Pari!llisis Cerebral que o.s:.u 

rren con poca frecuencia son: La Hipotonia (las caracte-­

risticas que presenta son mñsculos fli!tccidos, ·existe una­

incapacidad para iniciar la actividad muscular). 

La Rigidez. 

Las caracteristicas que presenta el paciente son: 

musculas en constante contracción. La condición se caras:. 

teriza por periodos prolongados en los que los mñsculos 

de las extremidades o del tronco permanecen rigidos -­

resistiendo cualquier esfuerzo para moverlos. 
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CAPITULO II 

PROBLEMAS BUCALES. 

h) CARIES DENTAL. 

La mayoria de los estudios sobre caries dental que­

se han efectuado en niños con Paralisis Cerebral, mues-­

tra que los problemas de caries son ligeramente mas ele­

vados que en los pacientes normales. 

La caries dental se ve aumentada por: la administr~ 

ción de dieta blanda, alimentos cariogenicos, ausencia -

de higiene bucal, atrición de los dientes por bruxismo,­

malposición dentaria, presencia de hipoplasia del esmal­

te, presencia de linea neonatal, abandono de los padres. 

La caries dental sera el problema mas frecuente en­

este tipo de pacientes. 

B) HIPOPLASIA ADAMANTINA, 

En el 70% de los dientes con esmalte hipoplasico -

del grupo de para1isis cerebral, se encontro una relaci­

ón definida basada en la época en que los posibles fac-­

tores etiológicos habrian causado la lesión cerebral y -

el momento aparente del defecto adamantino basado en su 

ubicación en el esmalte coronario. 
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Hay una incidencia mas elevada de hipoplasia de es­

malte en la dentición primaria sobre todo en aquellos -

pacientes con una historia de prernaturez O kernicterus. 

C) ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

Mas de tres cuartas partes de los pacientes parali-

tices cerebrales tienen algun grado de gingivitis. se -

presenta en un 10% mas en el grupo esp~smico que en los 

atetoides. Algunos enfermos con problemas convulsivos -

toman droga del grupo dilantina, la que produce casos -

de gingivitis hipertrOfica y afecciones periodontales -

severas. La higiene bucal en los paraliticas cerebrales­

suele ser bastante escasa . El tipo de dieta tiende a 

ser blanda para que estos niños , con los musculas de 

la masticacion y la degluciOn afectados, no tengan pro--

blemas al tragar 

carbohidratos. 

ademas,consumen altas cantidades de--

Por otra parte, los que estan en sus hogares y no -

cuentan con una vigilancia correcta pueden llegar a mos­

trar deficiencia vitaminica a consecuencia de una dieta­

mal balanceada,y presentar algunos signos de problemas-­

periodontales. 

D) MALOCLUSIONES. 

Los paraliticas cerebrales tienen mayor incidencia­

de maloclusión que la habitual debido a la actividad mu~ 

cular anormal. Este problema puede relacionarse con el -

grado de tonicidad de los m~sculos faciales masticatori-
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os o de la deglución, y la función anormal o movimiento­

involuntario de estructura que influye en los arcos de~ 

tarios . Asi,por ejemplo, en el tipo espasmico ,con hi-­

pertonicidad del labio y la musculatura facial prevalece 

la maloclusión de clase II Angle división I, con apiñami 

ento, y, a veces, una mordida cruzada unilateral. 

El atetoide, por su parte, tiene labios hipotónicos 

tiende a presentar maloclusion clase II Angle división I 

con paladar angosto y alto, empuje lingual y mordida abi 

erta anterior, y puede complicarse por la pérdida tempr~ 

na de dientes primarios. 

E) TRAUMATISMOS. 

En el area ~e traumas, se observa que estan expue~ 

tos frecuentemente a injurias, desde lesiones a tejidos­

blandos hasta f~acturas de dientes y maxilares, debido-­

a las múltiples caidas por su falta de C')~rdinaci6n mot~ 

ra, como por las crisis convulsivas. 

Los traumatismos son mas comunes en el paciente at~ 

toide, con incisivos en labioversión 

F) BRUXISMO. 

Generalmente en la mayoria de los niños con PCI se­

presenta bruxismo. Este habito, aunque se desconoce su -

etiologia , podria deberse a una función muscular imper­

fecta o a problemas emocionales propios en estos niños. 



10 

sus concecuencias son: la atrición de todos los di­

entes y la pérdida de la dimensión vertical. El uso de-­

guardas nocturnas, que podria ser el tratam1ento, esta -

contraindicado en estos pacientes debido a sus movimien­

tos involuntarios y las crisis convulsivas. 

El bruxismo puede ser severo en algunos pacientes,­

muy comünmente en los atetoides. 

G) TONICIDAD MUSCULAR. 

En el niño con PCI, se ha observado que existe una­

alteración en el tono muscular, debido a que estan afec­

tadas las actividades musculares normales principalmente 

Dentro de las alteraciones del tono muscular, se encuen­

tra la hipotonocidad muscular facial generalizada, que­

impide la succión y ocasiona problemas de alimentación; 

también ,existe hipotonicidad del labio inferior, que es 

un factor importante en el desarrollo d~ maloclusiones y 

por ultimo, problemas musculares en la ¿eglución lo que­

ocasiona el saliveo constante, por no poder manejar la­

degluci6n salival correctamente, y una lengua protrusi-­

va que origina maloclusi6n de los dientes anteriores ,­

como mordida abierta y protrusi6n de los mismos. 

H) DEGLUCION. 

Muchos de los niños afectos de paralisis cerebral -

no pueden deglutir de forma refleja, pero lo hacen de -­

forma consciente, por lo que tienen tendencia al babeo. 
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En los casos graves, este problema puede solucio--

narse transfiriendo quirürgicamente los conductos sali­

vales de las glandulas parótidas a la faringe, aunque 

con ello aumente la predisposición a la caries. 

I) FONETICA. 

El buén cuidado dental en los niños paraliticos ce­

rebrales es de vital importancia debido a que se pueden­

evitar problemas ejemplo: Foneticos, que aumentan por la 

perdida de los dientes. 
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CAPITULO III 

DIFICULTADES DEL TRATAMIENTO. 

A) DIFICULTADES MENTALES. 

a)APRENSION. Puede ser·un gran problema al principio ha­

sta que el niño se familiarice con el odontologo y con -

el tipo de tratamiento. Se refiere especialmente a un ni 

no retenido en su hogar y quién raramente ve a nadie que 

no sea miembros de su propia familia. 

b)DIFICULTAD DE COMUNICACION. Puede existir defectos au­

ditivos o visuales que dificulten la conversación y ex-­

plicaciones junto al sillon,o el niño puede tener un de­

fecto de dicción que hace sus respuestas incomprensibles. 

c) BAJA INTELIGENCIA. En pacientes de inteligencia por -

debajo de lo normal, la comunicación y el entendimiento­

pueden ser dificiles de alcanzar cuando se intenta obt~ 

ner cooperación. 

d) DISTRACCION. En algunos pacientes con disfunción cer~ 

bral hay inquietud y una deficiente capacidad para con-­

centrarse. 

e) CONVULSIONES. Una cantidad de niños paraliticos cere­

brales sufren algün grado de convulsiones, Aunque la an­

siedad puede precipitar un ataque. 
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B) DIFICULTADES FISICAS. 

a) POSICION POSTURAL. Un paciente con algnn grado de ata­

xia no sera capaz de sentarse en el sillon dental sin ay~ 

da,debido al transtorno del equilibrio.El atetoide y los­

espasticos con complicaciOn de los musculas del cuello,t~ 

enen dificultad en lograr y mantener la postura sentada -

normal.con la cabeza apoyada sobre el cabezal. 

b)CAPACIDAD PARA COOPERAR. Como regla general, un niño 

que puede entrar al consultorio, aun con alguna ayuda,sen 

tarse en el sillón y abrir su boca, puede ser tratado sin 

mayor dificultad. Los niños con complicaciones mayores -­

sobre todo de cabeza y cuello,y pueden presentar serios-­

problemas de cooperaciOn,no por falta de voluntad, sino -

por su incapacidad para producir las adecuadas acciones -

musculares. 

C) DIFICULTADES DENTALES.La proporción de caries es sólo 

marginalmente mas elevada que lo normal, pero la conser-­

vaciOn es mas importante. Desafortunadamente, cuanto ma­

yores las dificultades de conservaciOn, menos probable es 

que el paciente pueda usar un aparato,pero si los proble­

mas fisicos y mentales pueden superarse entonces la con­

servación misma no presenta verdaderos inconvenientes. 
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CAPITULO IV 

MANEJO DEL PACIENTE CON PCI EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

A) INTRODUCCION AI, CONSULTORIO. 

Antes de ver al niño por primera vez, el odontologo 

debe buscar información del médico sobre su condición.N~ 

cesita conocer el tipo de complicación neuromotora y su­

gravedad, cualquier historia de convulsiones, terapia -­

con drogas, otros defectos sensoriales, visuales o audi­

tivos, y una estimación de su nivel de inteligencia.Con­

este conocimiento el odontologo puede adecuar su actitud 

a las necesidades de ese paciente en particular. 

El acercamiento debe ser amistoso y simpatico,pero­

firme y siempre con plena confianza. Cualquier falla de 

seguridad es percibida por el niño y produce una acti-­

tud adversa. Paciencia y persistencia son de suma impor­

tancia, y si es necesario hay que establecer varias vis! 

tas para lograr una relación amistosa y de confianza,con 

examenes y explicaciones sencillas, antes de iniciar tr~ 

tamientos. El objetivo debe de ser un trabajo en equipo­

entre el odontologo y el niño 

B) POSTURA. 

Muchos de los pacientes paraliticas cerebrales pue­

den sentarse en el sillón dental, pero este debe incli­

narse algo hacia atras, do manera que haya una sensaci--

On de mayor seguridad en cuanto a no caerse hacia aae1a~ 
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te .En algunos casos, puede necesitarse una asistenta 

junto al sillón para controlar los movimientos de la ca­

beza cuando el odontólogo esta trabajando frente al p~ 

ciente.Si lo hace desde atras, sin embargo, el odontólo­

go puede habituarse lograr este control sosteniendo la -

cabeza entre su brazo izquierdo y el cuerpo, quedando l~ 

bres su muneca y su mano. 

El uso de tiras de retención para soporte es aconse­

jado en este tipo de pacientes. Hay pacientes quienes p~ 

eden ser controlados mas facil y completamente si se si­

entan en el regazo de su padre o una asistenta. 

C) EXAMEN. 

Debe estimularse al paciente para que se relaje,ex­

plicando y demostrando primero todas las acciones propu­

estas .Los movimientos repentinos pueden precipitar una -

acción muscular y por eso es necesario un acercamiento -

suave.En el espastico, el intento de abrir la boca puede 

producir una contracción muscular intensa, pero si el -­

odontologo le enseña a hacerlo con presión suave,a veces 

se puede vencer esa contracción . No hay que ponerlos d~ 

dos entre los dientes, en los casos en que los maxilares 

pueden contraerse, salvo que se use un protector digital 

metalice. Un dedal puede ser ntil, pero debe ser de ace­

ro y no de algnn metal mas blando. Es aconsejable usar -

o agregarle un trozo de cadenita,de manera que si se sa­

le del dedo no hay peligro de que se trage.En estos ca­

sos un espejo de vidrio puede resultar peligroso; es 
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aconsejable un espejo de acero . Hay que tener cuidado en 

la colocación de un explorador agudo , para que,si se ci­

erra la boca intenpestivamente, la punta no constituya un 

riesgo para los tejidos blandos. Las peliculas radiograf~ 

cas son dificiles de ubicar y mantener sin movimiento, a~ 

nque posiblemente las interproximales pueden tener mejor­

éxi to. 

D) CONSERVACION. 

Con la compresión y confianza del paciente, la con-­

servación deberla ser posible, con o sin anestesia local. 

Habitualmente resulta esencial un separador bucal,­

pero hay que cuidar que sea de un tipo , y se encuentre -

en posición tal, que dificulte su desplazamiento. Un ato­

mizador de agua y un eyector de saliva,o suctor son esen­

ciales para limpiar rapidamente el campo de restos, ya -­

que no es factible enjuagarse la boca. En algunos casos­

se necesita un retractar para la lengua,especialmente cu­

ando se trata de dientes inferiores. Al colocarse cemento 

y obturaciones plasticas suele ser ütil mantener el campo 

limpio y seco colocando una grapa para goma dique(sin la­

goma) sobre el diente a tratar. Puede colocarse y retira~ 

se muy rapidamente , segün la necesidad,y controla la PQ 

sición de los rollos de algodon, los cuales se deben de -

asegurar con seda dentai como se muestra en las siguien-­

tes figuras. 



Fñg. 1 ?~·-15. Cuando se Btienda a pacientes con re­
trasos graves.. es recornendable utilizar espejos 
irrompibles y aseguíar los rollos de algodón con 

,... f' rl a· . , "'1 ,1- ~ 1 
.:')! . ' . ,) '· '·' ' ... 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO DENTAL. 

A) OPERATORIA. 

Antes de iniciar cualquier tratamiento, esta indic~ 

do el uso de abrebocas debido a los movimientos involun~ 

tarios que presentan. Los diversos factores que colaboran 

para que estos pacientes presenten un alto indice de ca­

ries dental son determinantes para que las restauración­

es estén encaminadas a proteger los tejidos remanentes -

con coronas de acero cromo, principalmente asi como ama~ 

gamas y en dientes anteriores permanentes, con la atri~ 

ion que produce el bruxismo, se preferiran las coronas­

de acero cromo exclusivamente. 

B) ENDODONCIA. 

Los tratamientos pulpares deberan s~r muy bién val~ 

rados con anterioridad,ya que la poca cooperación que se 

obtiene impide tener al paciente bajo control en una se­

rie de citas que seran necesarias para realizar una pul­

pectomia. El pronostico y los controles futuros contra~n 

dican, ann mas, la realización de pulpectomias en paci­

entes con PCI. 

Las pulpotomias no estan contraindicadas y ayudaran 

a conservar los órganos dentales temporales hasta la ex-

foliación fisiológica de los mismos. 
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C) ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

El tratamiento de la enfermedad periodontal se basa 

en métodos normales, y los niños que están tomando dila­

ntina, pueden presentar uno de los problemas más grandes 

en virtud de la gingivitis hiperplástica resultante. 

En los casos graves,la consulta con el médico puede 

significar la posibilidad de un cambio de droga. 

Algunos de estos pacientes pueden haber tenido una­

d ieta mal valanceada, especialmente con exceso de hidra­

tos de carbono.si existe enfermedad periodontal marcada­

habrá que considerar con el médico una suplementaci6n vi 

taminica. 

D) ORTODONCIA. 

El tratamiento ortod6ncico sencillo debe realizarse 

siempre que sea posible dentro de los limites de tolera~ 

cia del paciente, y no olvidando los riesgos de roturas­

en algunos de los casos. La consulta con un ortodoncista 

sobre tratamiento de compro6iso suele ser atil. 

Es importante la ortodoncia preventiva y guiar el -

desarrollo oclusal, ya que el paciente puede tener difi­

cultades para tolerar los aparatos de ortodoncia. 

E) PROTESIS. 

cuando se considera necesario y aconsejable colocar 

una prótesis su diseño quizás deba ser un compromiso,tan­

to a nivel de eficacia como de aspecto. El odont6logo tam 

bién debe tomar en cuenta el manejo y la posibilidad de -
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reemplazo frecuente. 

F) PROFILAXIS. 

En cuanto a la profilaxis, la mayoria de los pacieg" 

tes con par~lisis cerebral pueden ser tratados en clini-

cas generales. Los que padecen una incapacidad menos gr~ 

ve pueden realizar por si mismos los procedimientos de -

higiene oral,para lo cual suele resultar ñtil el empleo-

de un cepillo con un mango adaptado a sus necesidades in 

dividuales que facilite su sujeción, o un cepillo elec--

trice. 

G) APARATOLOGIA. 

Tanto la aparatologia fija como la removible estan-

contraindicadas en pacientes con PCI; debido a la presen-

cia de crisis convulsivas y movimientos involuntarios que 

muchos de estos niños presentan, los aparatos pueden ser-

tragados o desprenderse y ocacionar problemas mayores. 

La alteración que presentan en la musculatura facial 

ocaciónando colapso en los maxilares, obliga, en casos --

muy especiales, el uso de aparatos de expansión osea los-

cuales seran siempre fijos, con un control por demas es--

tricto, teniendo en cuenta que no existen crisis c~nvuls~ 

vas y en conjunto con ejercicios de tonificación muscular. 

ESHi 
SAUR 

TESIS 
DE LA 

r,,1 nrnE 
i:íldi.lil íEGK.. 
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H) ADITAMENTOS. 

Los defectos en la diccion y dificultades en la ar­

ticulaciOn de la palabra son comunes en los paraliticos­

cerebrales. Los pacientes con atetosis grave, a menudo -

no pueden hablar de manera que se les entienda ni tampo­

co escribir, debido a los movimientos involuntarios, de­

los miembros de modo que no pueden comunicar sus pensami 

entes a los otros. El odontOlogo general esta en condic~ 

ones de brindar a estos enfermos un gran servicio, conf~ 

ccionando una varilla bucal con la que puedan escribir -

en la maquina eléctrica y comunicarse as! con otros ind~ 

viduos. (FIG.2-6 y 2-7 ). 
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Fig. 14-7. Para asegurar una sujeción firme, puede modificarse el mango del cepillo dental con un cilindro 
de gomaespuma o una pelotita de goma. 
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I) ADITAMENTOS. 

Los defectos en la dicción y dificultades en la ar­

ticulación de la palabra son comunes en los paraliticos­

cerebrales. Los pacientes con atetosis grave, a menudo -

no pueden hablar de manera que se les entienda ni tampQ 

co escribir, debido a los movimientos involuntarios, de 

los miembros de modo que no pueden comunicar sus pensa­

mientos a los otros. El odontologo general esta en con­

diciones de brindar a estos enfermos un gran servicio,­

confeccionando una varilla bucal con la que puedan es--

cribir en la maquina eléctrica y comunicarse asi con -

otros individuos. (FIG.2-6 y 2-7 ). 



Fig. 2-6. Varilla bucal confeccionada para un paciente con pará­
lisis cerebral nlctoide. 

Fig. 2-7. El paciente usando la varilla bucal para operar una rnúquina de escribir eléctrica. 
Nótese el panel subrc el teclado con teclas que se ven a tn1vl~s de las aberturas. 



A) PREVENCION. 

21 

CAPITULO VI 

La prevención sera siempre el objetivo principal 

del odontopediatra. Es necesario utilizar todos los me-­

dios de prevención posible para mantener la salud bucal­

y disminuir los altos indices de caries y de enfermedad 

periodontal que estos pacientes presentan. El control de 

la placa dentobacteriana, mediante una tecnica de cepi-­

llado correcta, evitara en gran medida la presencia de -

estas enfermedades. Para compensar la incoordinación m~ 

scular que sufren ,la cual no les permite desarrollar 

una tecnica de cepillado eficiente, se les ha adaptado -­

a los mangos de los cepillos dentales diversas formas y 

modificaciones con acrílico que facilitan su sujeción y 

proporcionan un mejor control manual de ellos; los c~ 

pillos electrices también han sido de gran utilidad y -

se ha podido comprobar que, con su uso logran una me--

jor eliminación de placa dentobacteriana. Las aplicac~ 

ones topicas de fluoruros establecidas con regularidad­

y el uso de enjuague bucal con fl~or permitiran una m~ 

yor resistencia a la caries dental y una protección pa­

ra el buén estado de la dentición. 

Los selladores de fosetas y fisuras son un recurso -

mas con el que se puede contar y esta indicado en paci-
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entes con PCI como un medio preventivo que protegera, en 

alto grado, la susceptibilidad de los dientes a la cariss 

dental. El consejo dietetico encaminado a evitar comidas 

y alimentos ricos en carbohidratos.· 
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CAPITULO VII 

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. 

Como la Paralisis Cerebral no es el resultado de una 

si no de varias lesiones cerebrales, no existe una sola -

droga que pueda ser administrada para remediar la neuro-­

patologia subyacente. Lo mas indicado parece ser el trat~ 

miento farmacologico sintomatico para el control de las 

manifestaciones perifericas principales que interfieren -

significativamente en la función. 

El tratamiento farmacológico en estos casos puede -­

ser de gran beneficio,reduciendo el tono muscular aument~ 

do podran mejorar los movimientos voluntarios. 

Deberan evitarse los barbituricos debido a su efec-­

to sedante que puede empeorar la función motora y la con­

ducta. Las drogas neuromusculares (trihexifenidil-artane; 

clorhidrato de cicrimina-pagitane), que afectan las man~ 

festaciones extrapiramidales .. 

Las drogas neuropsiquiatricas, como clordiazepoxido­

(librium)Y diazepam (Valium), son utilizados ampliamente­

para el tratamiento de la angustia y se prescriben como -

sedantes diurnos para los niños con paralisis cerebral 

Kopel recomienda el uso de atarax, esta droga tiene­

la habilidad de reducir la inquietud sin colocar al paci-
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ente en un estado hipnótico. Otro medicamento muy emple­

ado para reducir ansiedad y espasmos musculares es el -­

clorhidrato de clorodiazepoxido. 
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CAPITULO VIII 

ANESTESIA. 

A) ANESTESIA LOCAL. 

En cuanto a la anestesia local, no hay alguna contr~ 

indicación y suele ser preferible a la anestesia general,­

cuando se trata de labores de operatoria. 

B) ANESTESIA GENERAL. 

Al emplear algun anestésico general, siempre se inc~ 

rre en riesgo de vomito, espasmo y apnea; por lo tanto, -

podran preverse medidas mas suaves, aur.que posiblemente­

menos potente, cuando se emplea dicho agente. 

Esta indicada en niños no cooperativos, que se resi~ 

te al tratamiento a pesar de haberse intentado todos --­

los procedimientos de manejo comunes 

La anestesia general no evita los movimientos ate­

toides, y ademas , su uso no es aconsejable en el consu~ 

torio cuando se trata de intervenciones largas como obs­

trucciones dentarias. 
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CONCLUSIONES. 

L~ PCI agrupa una serie de afecciones, caracterizadas 

por la disfunción motora debida a un daño encefalico que se 

produce tempranamente en la vida. 

Comprende las siguientes afecciones: espasticidad,­

rigidez, atetosis,ataxia,atonia. 

El tratamiento medico es m11ltidiciplinario y depende­

ra, en cada caso particular, al tipo de afeccion,edad, sis­

tema invulucrado,y caracteristicas especificas. 

el niño con PCI presenta caracteristicas bucales espe­

cificas como son: discrepancia enlas arcadas, alteraciones­

en la tonicidad muscular facial, ocasionando severas malo-­

clusiones, lengua protrusiva, respirador bucal,problemas 

parodontales,indice de caries alto,bruxismo. 

la anestesia general sera uno de los recursos con el -

que se contara para atender a una gran poblacion de pacien-

tes con paralisis cerebral infantil. 

Se debera realizar un programa especifico para cada -­

paciente y diseñar cepillos dentales para su incapacidad,e~ 

señando a la madre o al responsable del nio a eliminar co-­

rrectamente la placa para evitar parodontopatias y disminu­

ir el alto indice de caries que estos pacientes presentan. 
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