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CAPITULO 

INTRODUCCION 

l .1 DESARROLLO MOTOR DEL NIÑO SANO. 

El desarrollo normal de un niño en su totalidad (Físico, mental, emoci~ 

nal y social), dependen de su capacidad para moverse. Aún en el útero, el -

niño no solo chupa su pulgar, sino que también ejerce presión contra la pa-­

red uterina y contra otras partes de su propio cuerpo cuando movillza sus e~ 

tremldades proporcionándoles retroalimentación táctil y proploceptiva. Des­

de el nacimiento, el niño continúa tocando y explorando su cuerpo: sus de-­

dos entran en su boca; más tarde sus dedos de ples y manos, entran en canta.=, 

to entrelazándose. Estudios realizados, demostraron que la exploración que 

realiza el niño, de partes de su cuerpo, mediante el tacto, está rela.c.lonada 

con la edad. 

Primero toca su boca y lleva sus manos juntas sobre su pecho y sólo --

más tarde toca las partes mas distales de su cuerpo: Por ejemplo: Pies y 

dedos de tos pies alrededor del sexto y séptimo mes. De esta forma, tocan-

do su cuerpo y moviéndose, se dá cuenta de que puede mover sus manos dentro 

del campo visual y desarrolla una percepción del cuerpo durnnte los primeros 

diesclocho meses, as{ como una sensact.ón de sí mismo corro entidad separada -

de su medio y un autoconocimiento b.1sado en sensaciones visuales tac~iles y 

proploceptivaa. Es to será reemplazado sólo mucho más adelante, mediante el 

desarrollo de una "imagen" corporal con una mayor influencia visual. 

Una vez que esta percepción corporal queda establecida, el niño puede 

comenzar a relacionarse con el mundo qu~ le roJi:: .. y putJc d~5ürr.::;ll.lr l..;. --­

orientación especial. (1) 

Un niño privado por inmovilidad o dificultad del movimiento y de la 

exploración de su cuerpo, a que sólo puede mav!'.!r9e de un oodo dlstorcionado, 

tendrá diflcultades en el desarrollo de la percepción corporal 1 o podrá sólo 

realizarlo con dificultad y luego de un prolongado atraso, En con~ec11enc1e 1 

no resulta sorprendente que muchos de estos niños, puedan tener dlflcultades 

perceptivas y puedan tener retardo mental. 
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Por eso con frecuencla es dlflcil decidir si un niño con Parállsis Ce­

rebral sufre retardo primario o secundarlo, debido a. la falta de experlen .... 

eia por su inmoviÍldad forzada. En nuestra experiencia, el deterloro per-­

ceptlvo en estos niños en especial, si se descubre en forma temprana, no n;_ 

ceslta llevar aparejado del ma.l pronóstico que tiene en la vida adulta. En 

el adulto, las alteraciones perceptivas significan daño de áreas del cerebro 

que desempeñan alguna función perceptiva específica, mientras que el niño -

con Parálisis Cerebral no parece tener valor localizado, sino que con mas -

frecuencia indican falta de experiencia o retardo madurativo. 

El posible atraso o detención del desarrollo de estos niños pueden tam 

bién acentuarse por el normal desarrollo de la relación madre-hijo que es -

un factor de suma importancia en el proceso de maduración del bebé 1 están -

especialmente armonizados para establecer una intensa unión emocional entre 

la madre y el bebé. (1) 



CAPITULO II 

PARALISIS CEREBRAL 

Se define corno un trastorno del movimiento y de la postura debido a 

un defecto o lesión del cerebro inmaduro. Estos son un grupo de trastor­

nos no progresivos y estáticos. El daño cerebral resultan te se manifies­

ta como una malfunción de los centros motores. 

La lesión cerebral no es progresiva y causa un deterioro variable de 

la coordinación de la acción muscular, con la resultante Íncapacidad del 

nino µara mantt:nt=r vo:.turue y ri:aliLar movimientos normales. Este imped.!:. 

mento meter central se asocia frecuentemente con afectación del lenguaje, 

de la visión y de la audición¡ con diferentes tipos de alteraciones de la 

percepción y cierto grado de retardo mental con o sin epilepsia. 

La característica esencial de ésta definición de Parálisis Cerebral 

es que la leslón afecta al cerebro inmaduro interflriendo la maduración -

del Sistema Nervioso Central 1 lo cuál tiene consecuencias específicas en 

términos del tipo de Farállsis Cerebral, que se desarrolle de su diagnÓ&­

t1co, evaluación y tratamiento. (1) 

El grado de complicación y los síntomas clínicos de pacientes con P!, 

rálisis Cerebral dependen de la extensión y ubicación del daño al Sistema 

Nervioso Central y pueden variar desde una hemiplejia leve o Parálisis t~ 

tal de la mitad del cuerpo, sin otros defectos neurológicos, a un trasto!. 

no totalmente lncapadtante que el lndlvlduo dependa por completo de loe 

otros para su existencia. (9) 

La etapa de desarrollo rápldo abarca desde la gestación hasta los -­

cuatro años, aquí es cuando el cerebro se desarrolla rápidamente y se les 

debe alimentar mejor para que se aproveche al máximo sus capacidade11 inte 

lectuales. 

El primer caso de Parálisis Cerebral se reportó en 1843 como conse-­

cuencia de un parto mal atendido. (3) 
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2 .l CAUSAS DE PARALISIS CEREBRAL 

2.1.1 Prenatales:' To-deis-las q~e áfectB:n.a La mad_re d!-lrante la ge!. 

1) 
- '·· -~ -.': .. __ --; - -.--

Inf c'cción dui-antÉ! 

ruÍ:ieol.a .' 

Toxoplasmos L~: Zoon9s_is :_, __ e_n~ermedad tra~s_ml~~~da __ p.o_r los 

añtmar~S= h8_d·a -~-f ·sér_. humano,-- ·en·. ~S-té---c.lsO fr-.inSln1tida 

Pqr los gat~s a las 6Ujeres' .cmbara~i!-das_.·-: 

2) Tras tornos n:etabó licos en el embar~zo •.diabetes, eclampsia 

y preclamp~fa. (3) 

Eclampsia: Conv_ulsiones qm.• sufr~; una.m,ujer embarazada 

afectada por otros síntomá.s d~:t:LP~rtens~Ón. inducida por 

e 1 embarazo. 

Preclampsia: Subida d.e 1.1.. tensión arterial que se produce 

durante el embarazo y hab_itu:ilmente _va asociada con ln pr~ 

sencia de proteínas en la orina. (4) 

2 .1.2 Prenatales Predisponen tes 

1) Número de embarazos re·gularmente el primogénito. 

2) Hemorre.g!n~ en el ler.- tr!.rne~tre (:im<::n:i7.n de ubo:-tc o .:lbc.E, 

to). 

3) Afteraciones de placenta y ednd de la madre. 

4) Incompat1billdad sa~~u!ne-a: Rh a p,rupo s.1ngu!neo. 

5) Anomalías en ·ia for~áción dct embrión. 

6) Radiaciones en exceso. 

2.1.3 ·Nato.le~ 

l) _(>arto, prolongado 

2) Parto aceler:Jdo 
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3) Cesarea 

4) Prematuros 

5) Part.o pélvlco 

6) Administraicón de Anestesia 

7) Hemorragias 

8) Traumatismos 

9) Aplicación de Forceps 

10) Dificultad en la respiración del niño 

11) Cordón circular 

12) Incompatibilidad sanguínea Rh o grupo sanguíneo 

2 .1.4 Pos toa tales 

1) Traun:s.tismos 

2) Infecciones, meningoeneefal!tis o meningitis 

3) Malformaciones vasculares 

4) Neoplasisa o tumores 

5) Tóxicos 

2 .2 CLASlFICACION CLlNlCA 

FRECUENCIA 

A) Espástiea ••••••••••••• -•. '.:·•.-· ...... ~.;.<.·75' t 

B) Atetósica ••• ·······•••.•• •.• ·.,~-.·~--.::-:_.,; .. ""i.o" a:lS 1. 

C) Atáxica • • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 3 a 't 

D) Hipotónica .................. ' •• ~:·.~--~···.- 1. 

E) Rlglda ••••••• : •••••••••••• ; ••••• l 7. 

f) Mixta •••••••••••.•••••.••••.••• -Variable 

2.3 CLASIFlCACION TOPOGRAFICA 

Es otra clasificación de Parálisis Cerebral la topográfica, y se re­

fiere a las extremidades que pueden afectar y FU<!.dcn ser de dos tipos: 

Totc.l Parcial 
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A) TOTAL 

Honoplej ia: Afección de· una sola extremidad, (poco frecuente). 

Hemiplejia: Involucración de la mitad del cuerpo. 

Triplej ia: Afección de tres miembros. 

Cuadriplej ia :Jnvolucración de los cuatro miembros. 

Dlplejla: Afección· de dos extremidades. 

Hemiplejia doble: (Son mas afectados los miembros a:upe~_io~es·que -

los inferiores). 

Paraplej ia: (Son afee tados los dos miembros inferiores):.:_ 

B) PARCIAL 

Honoparesia 

Hemiparesia 

Tripa res ia 

(Un solo miembro). 

(Mitad del cuerpo). 

(Son afectados con mas frecuencia los miembros infe­

riores). 

Cuadriparesia (Están afectados dos miembros inferiores y un superior)()) 

Z .4 ETIOLOGIA Y FRECUENCIA 

I. La parállsis infantil es causada por lesiones cerebrales que P!!_C 

den haber resultado de premadures tox.cmia del embarazo (Subida de la ten­

sión arterial que se produce durante el embarazo( 
7

), les iones traumáticas, 

la& cualc:i f:.:eron r.'l1?n<:il"ln11<i11q Anteriormente, o también puede ser de etio­

logía desconocida.(2) 

La localización de la lesión cerebral determinó el tipo de disfunción 

neuromuscular por medio de la cual se manifiesta el trastorno. Las lesio­

nes de la corteza cerebral se manifiestan por espastlcidad (incapacidad de 

controlar movimientos voluntarios). La lesión del ganglio basal da por re 

sultado atetosis (movimientos musculares involuntarios e incoordinados) y 

la ataxia es causada por la8 lesiones en el cerebro. 

Ataxia: Falta de equilibrio y dificultad para asir objetos (12). 
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La parálisis cerebral es el trastorno mas comtln det Sistema Nervioso 

Central (Z). 

II. FRECUENCIA 

A) ESPASTICIDAD: 75 1. 

Este tipo ocurre en más de la mitad de todos los pacientes con -

Parállsis Cerebral y se debe al daño que afecta la v{a piramidal, resulta!!, 

te en un impedimento de la capacidad para controlar los movimientos volun­

tarios. Existe un reflejo de estiramiento exagerado y contrae.clones tend.!_ 

nasas aumentadas. hay el aspecto de rigidez muscular severa y el movlmie~ 

to planeado de un miembro afectado resulta en un reflejo tendlnoso hipera.=, 

tivo. Esto sucede especialmente cuando se intenta un movimiento rápido, -

pero menos con un movimiento pasivo y lento. 

El niño puede describirse como parapléj leo con ambos miembros inferi~ 

res afectados¡ cuadripléj1co o tetrapléjico con los cuatro miembros afect! 

dos; hemipléj Leo con un brazo y una pierna del mismo lado afectados. El -

término 11 Hemiplejia doble" infiere que los cuatro miembros están afectados, 

pero los brazos mucho más que las p ternas. 

B) ATETOSICO 10 a 15 7. 

Este es el segundo grupo mas común de ParaUsis Cerebral, :::e ca­

racteriza por movimientos musculares involuntarios frecuentes y a menudo -

incoordinados que pueden dar lugn a la aparición de contracciones. Fácil 

mente, esto puede resultar en muecas, babeo 1 defectos de dicción y otros -

problemas. 

C) ATAXICO 3 a 5 1. 

Es un poco menos común. Hay un trastorno en el equilibrio y di­

ficultad para asir objetos. Sentarse erecto puede ser difícil. Éste pe-­

ciente presenta signo Romberg que es el momento en el que el paciente cie-
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rra los ojos pudténdose caer para atrás ·O a cualquier otro lado. (12) 

D) HIPOTONICO · 1, 

Implica falta deL ton~,-_mu~·~~~~·r;' eSte ti.pode afección causa en 

el niño: ·.··-- ·;· . 
a) Músculos _débiÍ"é's 1 :·b.ofé:)s: Y· biaiidos·. 
Est~ ·1~-·~1.ó~·-ea· ~~~i-:í_~/~· ~~:~~ta·;.~··:1~-::~~PuttCiaad. Por lo cuál tam­

bién es una lesión de-._la·v{a ptramida~. (3) 

E) RIGIDA 1 7. 

Es un tipo poco frecuente en el que hay resistencia al movimien­

to pasivo, aunque esto puede a veces ser superado por la acción rápida. La 

mayoría de estos niños no son defectuosos mentalmente.(S) Este tipo de P! 

ráUsis Cerebral es lesión de la vía. extrapiramidal, hay rigtdéz en sus -:-­

agonistas y antagonistas, clases en tubo ya que sus miembros están rÍBidos 

cor.io un tubo que no puede doblar, clases en rueda dentada 1 al flexionar 

un miembro su unión es como si entrara en un engrane. 

F) MIXTA (Variable) 

En este tipo hay una combinación de espástica. y atetósica por l! 

sión de las vías extrapiramidales y piramidal, va a presentar hiperreflexia, 

espasticidad, reflejos patológicos, reflejos primitivos, movimtentos invo­

luntarios. 

También se pueden presentar atáxica y atetósica. 

2.5 CLASIFICAC!OH SEGUN SEVERIDAD 

2.5.1 LIGERA: Cuando pueda bastarse as{ mismo en la vida de rela-

ción y deambule sin ningún tipo de aparato. 

2.5.2 MODERADA: Dificultad para la dearnbulación y/o lenguaje y re--
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-quiere de aparatos. 

Se dice que es moderada cuando tiene dos alt~raciones de· Las siguie.!!, 

25'1. LIGERA 50'1. MODERADA 25,, SEVERA 

SEVERA: No deambula ni habla. 

2.5.3 SEVERA: Se dice que es severa cuando presenta más de dos de 

las siguientes alteraciones (3) enunciadas en el si­

guiente párrafo. 

2.6 ALTERACIONES ASOCIADAS A LA PARALISIS CEREBRAL 

2.6.l Crisis Convulsivas 

Aproximadamente 50'7. sufren de crisis convulsivas siendo más fr;_ 

cuentes en espásticos. 

Estas crisis convulsivas pueden causaC' más daño cerebral por la 

falta de oxigenación en el mismo. Estas generalmente son controladas con 

medicamentos. 

Estas convulsiones se pueden acompañar con pérdida de la conciencia. 

2.6.2 Alteraciones de la Sensibilidad 

a) Alteración en el sentido de la posición. 

b) Pérdida del sentido del tacto, dolor y temperatura. 

EntrP. mas temorano se trate al Paralítico Cerebral y principalmente 

en la etapa de desarrollo rápido, más probabilidad de mejoría. 

2 .. 6 .3 Al teraclones de Lenguaje 

El 757. tiene alteraciones de lenguaje y las causas pueden ser: 

a) Sordera 

b) Agnosia Auditiva: (No reconoce el tdioma en que se le habla) 

e) Afasia Motora 

d) Deficiencia Mental 

e) Alteraciones Mentales 
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Deficiencia en el control de los Órganos del lenguaje por alteracio­

nes motoras de los músculos de la cara, labios, lengua 1 paladar, órganos 

de la deglución y la respiración.. (3) 

2.6.4 Alteraciones de la Audición 

a) Sordera de alta frecuencia 

b) Agnosia Auditiva 

e) Sordera perceptiva 

2.6.5 Alteraclones de la Visión 

a) Defectos de la función de los músculos extraoculares (estrabismo) 

Disposición viclosa de los ojos por lo cual los dos ejes visuales 

no se dirigen a la vez al mismo objeto. 

b) Anomalías del desarrollo de la estructura ocular (cata'ratas, que­

ratitia intestlcial). 

e) Defectos de la percepción visual. 

d) Defectos oculares que afectan los pares craneale.; .V_II, IV, VI. (3) 

VII. Nervio Facial 

IV. Nervio Patético : Lleva impulsos motores al .superior del 

ojo. 

VI. N'~rv1o ?-btor Ocul.sr Externo: Inerva el mUsculo recto exteE_c_ 

-no del oj;, cff-

2 .6 .6 Alteraciones Mentales o Psicológicas 

1.- Aprensión 

2.- Dificultad de comunicación 

3 .- Baja inteligencia 

4.- Distracción 

5 .- Convulsiones 

6.- Dificultades físicas 

Las cuales se desglosan en el Capítulo V. 



C A P I T U L O III 

MANEJO TERAPEUTICO 

3 .l ESPASTICO 

El tratamiento se basa principalmente en la inhibi.ción de reflejos P! 

tológicos que causan posturas anormales y posiciones viciosas, esto es me­

diante posturas inhibitorias y ejerdcios de faci.lltaci.ón proptaceptiva que 

consisten principalmente en posiciones que favorezcan los movimientos nor­

male!! con la consiguiente reducción de la espasticidad. 

La terapia en cavidad oral consiste; En la dt.sminución de l;; espast.!, 

cid.ad de ene las y lengua med i.ante la estimulación táctil, con movimientos 

circulares en enda y muco!la vestibular. Así como también digito presión 

en la lengua a fin de disminuir la hipersenslbitidad de la misma y fadli­

tar sus movimientos en toda la cavidad oral. 

Esto puede lo&rane por medio de: 

a} Paletas de sabor: Pasándola por toda la cavidad oral con la fina­

lidad de que el ntño estimule las papila gustatiYa.s. 

b) Movimientos de lengua: En este caso la madre tomará con sus dedos, 

la lengua del niño y hará movimietnos de prot.rusión y retrusión de 

la misma. 

Este paciente estástico va a presentar un patrón flexor y un patrón -

extensor; el flexor es poco írec.ue:ntc y ~l extensor es mas común, según -­

donde se encuentre el daño de Parálisis CHebral. 

A estos pacientes se les deberá colocar en una posición estable, ésta 

logrará colocandolo de una manera inverttda a la posición propia de este 

tipo de ParáU.sis procurando no estimular las zonas gatillo. Estas zonas 

gatillo se evitará tocadols y;i que se estimulará al paciente y se aumentará 

la intensidad de sus movimientos bruscos. (10) 

Por ejemplo: Cuando a un paciente con Paráltsis Cerebral Espástica se 

coloca en un sillón dental. el cabezal se colocará por enclma: de ln -zona -
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donde se localiza la nuca, ya que la nuca es una zona gatillo y as{ se .. -

evitará que el paciente presente movimientos bruscos. 

En estos pacientes se van a desarrollar movlmientos involuntarios los 

cuales llamaremos movimientos reptan tes. Estos movimientos se contraen y 

se relajan al mismo tiempo. 

En estos pacientes está alterada ta 1.nhibiclón recíproca. Este meca­

nismo todos lo vamos a presentar y funciona cuando se realiza cualquier -

tipo de movimientos, el músculo motor o agonista se contrae y el antagon~s 

ta se retaja, con el fin de permitir la acción de este músculo. 

3.2 ATETOS!CO 

Esta terapia física se va a basar: En la inhibición de reflejos me-­

di.ante posiciones que mantengan o estabilicen las artl.c.ulaciones, esto se 

va a lograr realizando ejerclclos de facllltaclón proploceptlva. 

Estos pacientes van a presentar: 

-- Sensibilidad alterada en cuanto a intensidad. 

No' distinguen el sabor de los alimentos (Estos deberán ser est1.mu­

lados para una mejor recepción de los mismos). 

Para el tratamiento físico de este tipo de pacientes se tomará el mis 

IJlO patrón que se utilizó para el espástico. Se le reallzarén movimientos 

de rotación, traslación, apertura y cierre de la boca con el f{n de que -

el paciente logre tragar saliva. 

A estos pacientes se les colocará en una posición inhibitoria ya que 

estos pacientes presentan un tono fluctuante que consistirá principalmen­

te en la establlización de las articulaciones a fin de evitar de que su -

tono provoque movimientos indeseables o inesperados. 

Se le llama tono fluctuante a aquel movimiento que no se mantie­

ne estable, aumenta y disminuye constantemente.(10) 

3.3 ATAX!CO 

Este paciente presenta movimientos ester iotipados 1 los cuáles son muy 

rápidos 1 imprecisos e inconstantes. 
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Aparentemente el paciente es pasivo antes de realizar cualquier movi­

miento, pero en cuanto lo realiza es muy brusco y no tiene precisión. 

Presenta también alteración en las centros de equilibrio prlnclpalme!! 

te los del cerebro. 

En estos pacientes la boca casi siempre se encuentra abierta con la -

lengua protruida )' por consecuencia sus movimientos de boca son torpes. 

Estos pacientes siempre al realizar cualquie movimiento inclusive al 

hablar tienen demasiado escurrimiento de saliva. 

En este tipo de pacientes no se debe realizar ninguna ~~-timUlac.tón ~~ 
ciceptora, porque esto no lo va a asimilar. Sino que se de~e realizar .una 

estimulaclón digital. (10) 

3 .4 HIPOTOlllCO 

En estos pacientes: La estimulación propioceptiva para propiciar la 

aparición de movimientos voluntarios y contratados pues estos se muestran 

muy pasivos. 

3.5 RIGIOO 

En cuanto a su terapia física va a ser igual que las anteriores: 

En estos pacientes lo Único que se va a hacer es tratar de disminuir 

la rigidez de los músculos 1 aplicando movimientos m.Í.s bruscos 1 estos mov!_ 

mi en tos deben real izarse con mucho cuidado con el fín de no lastimar al -

paciente. 

Es importante saber que para favorecer la masticación en pacf Pnt~'! <::')n 

Parálisis Cerebral no importando el tipo, la madre también debe contribuir 

a esto de la siguiente manera: 

La madre deberá tomar la mandíbula del niño, utilizando tres dedos: el 

pulgar, índice y medio, colocando el pulgar y el índice y medio, colocando 

el pulgar y el Índice sobre la mandíbula y el medio por debajo del mentón, 

con el fin d~ hacer movimientos de apertura y cierre, y laterales. 

3.6 MIXTO Combinación Variable 

La terapia será combinación de tratamiento y de acuerdo a la pre-

senda de cualquier tipo de afectación. (10) 



C A P I T U L O IV 

PROBLEMAS DENTALES 

La mayoría de los niños con Parálisis Cerebral tienen índice de ata-­

que carioso más elevado que los niños normales. 

Este aumento puede atribuirse a su incapacidad de mantener una buena 

higiene bucal, a la tendencia de sus padres a mimarlos con alimentos bla~ 

dos y cariogénicos, y a la mayor frecuencia de defectos hipoplásico9 del 

esmalte en las piezas. 

La mala higiene bucal y dieta blanda contribuyen a un aumento import!_n 

te del número y la gravedad de enfcrrnedadeg pcricdantales en pacientes con 

Parálisis Cerebral en comparación con niños normales. 

Se han encontrado muchos casos de maloclusión en estos niños, lo que 

puede atribuirse a funciones musculares anormales y a la posición poco "! 
tura! de la lengua, características en niños afectados de Parálisis Cere­

bral. 

La mayoría de estos niños puede recibir cuidado dental 91'1tisfactorios, 

siempre que el odontÓ}.ogo reconozca sus limitaciones físicas y mentales y 

las medidas de precaución requeridas para su tratamiento dental. De estos 

niños solo un porcentaje pequeño requerirá anestesia general para lograr 

ser tratados por el odontólogo. (2) 

4.1 CARACTERISTICAS DENTALES ESPECIFICAS 

4.1.l Caries Dental: Los factores responsables de la inlclaciÓn o 

prevención de h ca:-ies, actúan sobre el niño con Parálisis Cerebral de la 

misma manera que sobre el niño normal. 

El patrón de caries en los dientes es el mismo, como también las zonas 

de inmunidad y de susceptibilidad. 

La incidencia de caries dentR.l en el niño puede ser mayor a la que el 

odontólogo podría preveer, debido a ciertos factores tales como: 

a) Nutrición inadecuada 

b) Consistencia de la dieta 

e) Deficiente higiene bucal y la prolongada retención en la boca de 
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partículas alimenticias por una higiene deflciente y por la imposibilidad 

de la lengua de eliminar estos residuos. (12) 

4.1.2 Hipoplasla del Esmalte 

Se define como la formación incompleta o defectuosa de la matríz. or­

gánica del esmalte dental. Hay dos tipos básicos de Hipoplasia Adamantina: 

1) Hereditaria: Están afectadas las denticiones primaria y permanen­

tes; por lo general, está atacado Únicamente el es-­

malte. 

2) Causada por factores ambientales: Está afectada Únicamente una de 

las dos denticiones y a veces un solo diente¡ suelen 

estar atacados el esmalte y la dentina. (14) 

Hay una incidencia mas elevada de hipoplaslA de esmalte en que la den 

tición primaria, sobre todo, en aquellos pacientes con una historia de pr=._ 

maturez. como era de esperar. (12) 

4.1.3 Enfermedad Per1odontal 

Más de 3/4 de los pacientes paralíticos cerebrales tienen algún gra­

do de gingivitis, siendo la incidencia mas elevada en los niños mayores -

que en los mas pequeños. Se presenta mas en el grupo Espástlco y menos en 

los Atetoides. La enfermedad periodonta 1 severa con formación de bolsas 

ocurre en el 101. de los casos. La higiene bucal en los Paral!ticos Cere­

brales suele ser bastante pobre. Un estudio de 253 pacientes da el esta­

do como 151. buena, 45'7. regular y 40•.(, pobre. El despeje bucal con la le!!_ 

gua, labios y carrillos, suele ser anormal, la deglución puede ser dificil 

y puede ocurrir babeo. La mecánica del cepLlld.Jo der.t<J.rio p:~de S".'r tAn 

difícil como para desanimar al paciente o al padre en su perseverancia. -

El tipo de dieta puede también estar contra el desalojo bucal, ya que los 

niños con los músculos de la masticación y de la deglución afectadas, tt=.n 

den a comer alimentos blandos que se tragan con facilidad con una propor­

ción muy Alto de hidratos de carbono: los que están en sus hogares sin -

una supervisión correcta, pueden mostrar alguna deficiencia vitamínica a 

consecuencia de una dieta mal balanceada. (12) 
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4 .1.4 Maloclus Lón 

Estos pacientes tienen una más elevada incidencia de maloclusLÓn que la ha 

bitual, debi.do a la actividad muscular anormal. 

As! el tipo espástico con hipertonlcidad del labio y musculatura facial, -

tiene preponderancta de maloclusión de Clase II de Angle con apiñamiento Y a v;_ 

ces, una mordida cruzada unilateral. El atetoide, por otra parte, tiene labios 

hipotónicos, a veces babea y tiende a presentar una maloclusión de Calse II, d.!_ 

visión 1 con un paladar angosto, alto y empuje lingual, produciendo una mordida 

abierta anterior: Además, cada caso puede complicarse por la pérdida temprana -

de los dientes prlmalros y permanentes. (12) 

4 .1.5 Trauma 

El estado dentario puede empeorar, además, por trauma, las ca id ns no son .. 

infrecuentes en nlños con controles musculares lncompletos y se producen traum!_ 

tlsmos a los inclslvos. Es probable que esto sea más común en el atetoide con .. 

inclslvos en labio verslón, siempre mas susceptible a un daño de este tipo.(12) 

4.1.6 Bruxismo 

Puede ser severo, muy comúnmente en el atetoide. (12) 

4.2 TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

La principal preocupación del Odontólogo responsable de su salud dental, es 

lograr ajustar sus procedimientos a las condlclones físlcas y mentales del pa- .. 

ciente individual. 

El Odontólogo podrá lograr éxito siempre y cuando haga una historia clínt .. 

ca minuciosa del niño antes de la primera vlsita dE? éste al consultorio. 

Esta información debe conseguirse de los padres o tutores del niño, as( co 

mo del médico general que normalmente atiende al niño. 

Los trabajos denLales t!ll t:ttlu!i ntfius pue.:.!en logr.:i.r~c o:rn.ci::i.:! .!!l trabBjO de 

un equipo bien coordinado entre el Odontólogo y sus auxiliares. 

Para esto el Odontólogo debe preveer una buena información del pretrataml!n 

to que afecte a su paciente y ayudantes que estén con él en el consultorio. 

Después que el Odontólogo haya estudiado de este paciente., deberá tener una 

buena evaluación del caso específicamente. Esto lo hará en la primera vlslta -

del nlño en el consultorio. 

En esta primera vlsita, deberá planear el plan de tratamiento y darle 

al paciente la oportunidad para que se famlllaricl! con el Odontólogo y con el 
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,- ·. ,·:: 
consultor.1C? ··en ge;nera~, ..¡_además con .las personas· auxiliaresc-que·.\e.Starán 

a su cuidado~ \ : '( .: -· .· _ . '~,_. ...;-,·' . 

~~.)CIS·:~~~Sos ::·~~~}/:~ aconseje quimio-terapia para pr_emed_i,~~~¡~-~-(~~·b~~á 
co~S~úa'f9C?:~f:~~-~~-co:.'~ue atienda al niño sobre la .ele~~·¡?_n'::·d_~·:_P~~-;:e~.1:c~--- __ _ 
ción. ·: -; · _¡;;·0:: 

' .- .::.: ,'• 'l '-~ ---~~' / 
El'-_m_edi_eam~n.to mas empleado para reducir ansiedades y·e_spa_srJM?_S_ muscu· 

la~-;~~ ~-~j~~i-,_:'6i~r'hiarato- de Clorodiacepóxido ( libriu~): ."; 
:- '· : •. ·,. ~; . ' . ': :: ' .. ~ - .. ·. - ' . 

'>:-~ D~b',~~i :~o-~~C-iirsé adecuadamente al niño con Parálisis' cer~bral en. el 

... ·_ -. ,-;·.-···:. ·.:.· -
~--'..~n~:::>._tp~~:aJul'.ltada en posición inclinada hacia atrás da más apoyo y 

Sen58d.é>li.·,.dé:·a'~guridad al paciente, cualidad especialmente importante pa­

___ ._r.9~~-~-f.-¡¡~-~:::,~~fe¿"tºiidO·s de ·Atáxta. Los Espás ttcos pueden requerir aun más de 

aPOY«? .f .~ontrol, lo que será tarea del ayudante dental. 

- Los Procedimientos restrictivos rara vez son necesarios como empleo 

de_ ~Orreas y po.drían dificultar el manejo del niño en vez de facilitarlo 

ya que restricciones excesivas pueden provocar espasmos musculares lnvo-­

luntarlos. 

Si se puede administrar de manera segura, no existen contraindicad!:_ 

nes al empleo de Anestesia local en niños con Parálisis Cerebral. 

El Odontólogo deberá preever posibles movimientos bruscos de la cabe 

za del paciente, y la Jerlnga deberá ser mantenlda firmemente en su lugar 

en el momento de inyectar. 

Se aconseja usar apoyos bucales protectores durante procedimientos -

restaurativos, ya que evitarán lesiones al paciente y al dentista, si las 

mandíbulas se cierran violentamente. Estos deberán retirarse pertórlfc11m:n 

te para proporcionarle períodos de descanso ya que los músculos de estos 

niños se cansan fácilmente. 

Todo tipo de ayuda, como apoyos bucales, torundas de algodón y grapas 

de dique, que puedan ser facilmente desalojadas de la boca del niño, deb! 

rán ligarse flrmemente a un pedazo de seda dental, para poder extraerlas 
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rápidamente en caso de que el paciente hlciera movimientos de deglución o 

piración. 

En estos niños el reflejo tus{geno frecuentemente está retrasado, por -

lo que es escenc1.il el empleo liberal de equipo de aspiración para eliminar 

cualquier desecho de la cavidad bucal. (2) 

4.3 PROBLEMAS DEL TRATAMIENTO 

A un niño con Pará11sis Cerebral que su afección es ligera es posible -

tratarlo como a un paciente normal dentro del consultorio, mientras aquellos 

impedidos, física y mentalmente como para estar internados en instituciones 

especia les. 

El niño con algún grado de complicación en la cabeza o en el cuello, -­

presenta problemas para su atención odontológica y posiblemente las dificul-

tades sean de orden mental, físico rlental. (12) 



CAPITULO V 

5 .l DIFICULTADES MENTALES 

S .1.1 -APrrin'stón 

, P~e~~: s~~~:'.-~-n:_::~i~-~~:-~~~b:i~~~ ,81 pi-itl'c:tp.lo hasta que ·e1 niño ·se :ramuiari-

ze con el odoi:itól~~~. ' :;:~~<. ·,, _:·/ . - .- -_-. . ~ .- .· 

-, E~~~~-~-~{~~~-~~:,ec~~?~~.\1·.····~.·.:,·'.~.'.01·.-.·.·.· .. Er .. ~.: ~Pt.'• •••. n5: tl_dlro~ tin···~:.·.~·.·.·.· .. h.~ on·,_a0,.••lra .. 
1
·-: m~-.---qnut·.··l·'.~np. ~: .. aPr•'. anmseo:;.-~e. Ve . ~ na 

- -.-di~':-d~ -~~~_-'.pf~p·{'~-~-~~~-~f!~~:. __ '4 _ .. , _ ., la. apre!?. 
s,lóri· 

5 .1<2 i·· ~ Ó.if LCuit~d de Comuniéac:.lón 

Pllede ·exl.stir defectos audltlvos o ·visuales que dific.u~ten )a conveC"sa..: 

ción y-explicacic:mes Junto al sillón, o el :ntño--pue:d~ tenerc_un_ def':c:tó· de -­

dicción que hace sus respuestas incomprensibles. 

5 .l .3 Baja Incellgencia 

En pacientes de inteligencia por debajo de lo normal 1 la· Cornunic:ación y 

el entendimiento pueden ser difíciles de ·alcanzat cuando se intenta.obtener 

cooperación. 

5 .1.4 Distracción 

En algunos pacientes con disfunción cerebrál ha:Y~ inqUi~-tUd'. y- una- defl .... 

dente capacidad para concentrarse. Las cosas trlviahs 'tienden a ·distraer 

la atención del pnciente. 

5 .1.S Convulsiones 

Una cantidad de nii\os Para.Uti.cos Cerebrales suf~en':d-~·º~í&~ñ --g~a{!(,-de -

convulsiones. Aunque la nnsiedad puede precipitar un .ataque·, es casi seguro 

que el paciente está. recibiendo drogas que controla~- ef"eSt3d.~ •. y un epiaC'.l·­

dio así es raro en el sifiñón dental. 

5.2 DIFICULTADES FISICAS 

5.2..l Posición postural 

Un paciente con algún grado de Atáxla no set"á capaz de sentars~ en el ... 
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slllón dental sin ayuda, debido al trastorno de equilibrio. 

El Atetoide y los Espásticos con complicación de los músculos del cue--

1101 tiene dificultad en lograr )'mantener la postura sentada normal, con la 

cab~za apoyada sobre el cabezal. 

5 .Z.2 Capacidad paC'a cooperar 

Generalmente, un niño que puede entrar al consultorio, aún con alguna -

ayuda, sentarse en el sillón y abrir su boca, puede ser tratada sin mayor d!_ 

ftcultad. Los nlños con complicaciones mayores 1 sobre todo de la cabeza y -

cuello presentan serios problemas de coopt!raciUn, no por f.:tlta de vol11nt11d 1 

sino por su incapacidad para producir las adecuadas acciones musculares. 

En el Espástico, la rigidez muscular desaparece cuando se si~nte quieto 

y relajado, pero cuando se intenta accionar los músculos para abrir la boca, 

hay una reacción exesiva y los músculos labiales, aunque producen un cierto 

grado de apertura, pueden estar más fuertemente contraldos y tensos como para 

presentar una barrera al examen de la cavidad bucal. En el atetoide, los -­

constantes movimientos musculares involuntarios dificultan el tratamiento, -

los músculos faciales y masticatorios producen contracciones y quizás el ele 

rre repentino de la boca. (12) 



CAPITULO VI 

6 .1 INTROOUCCION AL CONSULTORIO 

Antes de ver al niño por primera vez, el Odontólogo debe buscar inform! 

ción del médico sobre su condición. Necesita conocer el tipo de complicación 

neuroma tora y su gravedad, cualquier historia de convulsiones, terapia con -

drogas, problemas visuales y auditivos. Con este conocimiento, el odontólo­

go puede adecuar su actitud a las necesidades de este paciente en particular 

El acercamiento debe ser amhtoso y sir.:p.:Ítico, pero firme y si.empre con ple­

na confianza. Cualquier falla de seguridad es percibida por el nlño y prod!: 

ce una actitud adversa. Paciencia y persistencia son muy importantes, y si 

es neces<trlo hay que establecer varias vlsila.s para lograr una relación ami! 

tosa y de confianza, con examenes y explicaciones sencillas, antes de iniciar 

el tratamiento. El objetivo debe ser un trabajo de equipo entre el odontól~ 

go y el niño, haci.endo esto su parte, y dándose cuenta cabal de ello. 

6.1.1 Postura 

Muchos de los pacientes paralíticos cerebrales pueden sentarse en el si 

llón dental, pero éste debe inclin.irse algo hacia atrás, de manera que haya 

una sensación de mayor seguridad en cuanto a no caerse hacia adelante. En -

algunos casos, puede necesitarse una asistencia junto al sillón para contro­

lar los movimientos de la cabeza cuando el odontólogo está trabajando frente 

al paciente. Si lo hace desde atrás, sin embargo, el odontólogo puede habi­

tualmente lograr este control sosteniendo la cabeza entre su brazo izquierdo 

y el cuerpo, quedando libre su muñPcA y q11 m<?no. 

El uso de tiras de retención para soporte es aconsejado firmemente por 

algunos, pero condenado por otros. Un soporte así debe ser útil siempre y -

cuando el niño entienda que es para soporte y no para restricción, y no lo -

considere con aversión. 02) 

6.2 HISTORIA MEDICA 

Para todos los pacientes, cualquiera que sea su condición física o men­

tal, debe obtenerse una historia médica completa, cuyo propósito será infor­

mar al odontólogo sobre el estado de salud pasado y presente del enfermo. Se 
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cuenta con una cantidad de preguntas generales que son corrientes en una fi­

cha de la historia médica¡ tratándose de pacientes con Parálisis Cerebral, .. 

lB"s preguntas deben ser más espedf icas. 

les 

1.- Nombre de la madre, padre o tutor 1 o en.· su d~Íect~. alguna otra pe!. 

sena que le haga compañía al paciente dúrarite la. visita· al consult~ 

rio. 

2.- Nombre de la persona que acompañará al pa~ie'nte, durante la.visita_ 
- -_ ;;-_----~ •--- . -·-· ._ -=-e--.-

al consultorio. 

3.- Nombre, domicilio y número telefónico- del ·mécVco ~~~)o'.·-~ti~:~d--~. 
4.- Estado de salud general. 

5 .- Condición incapacitan te específica, cuand_o está d_-i_aS.n!?,-~f~c-~~8-~' pe-­

riodos de hospital.ización y terapia. 

6.- Si está actualmente bajo tratamiento médico.- · 

7 .- Cualquier tipo de medicamento que se esté .. tomando,:o·.-halla Sido toma 

do en los ul timos seis meses. 

Otros da tos pueden ser incorporados 

8.- Historias de alergias .• 

10.- Si el paciente es 

ataques, etc~ 

6.2.L 

EDAD: PROGRAMA: ____________ GRUPO: _____ _ 

- lPadece actualmente su hijo algún problema cardiaco? Sí No 

- lHa tenido problemas con la presión? S( No 

- lDe que tipo? a) Al ta b) Baja 

- lEn caso de sangrado, tiene problemas para controlarlo? Sí No 

- llla sido sometido a alguna transfusión sanguínea? Sí No 
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- lHa tenido alergias ante algún tipo de comida· o medicamento? S{ No 

- lCualeg1 
--------~------------

- lHa estado hospitalizado en los dos últimos años? 

- Motivo 

- lSufre convulsiones? 

- lCada cuando? -------------------
- lHa recibido atención dental con anterioridad? 

a) Anestesia local b) Anestesia General 

- lTuvo alguna complicación'? 

Especifique: __________________ _ 

- lActualmente se encuentra bajo tratamiento médico? Sí No 

- Motivo 

- lToma actualmente algún medicamento? SÍ No 

- Nombre y Dosis: _________________ _ 

- lAlguna otra enfermedad o problema que no contenga este cues-

tionario: 

- Nombre y Teléfono del Médico General: ________ _ 

- Observaciones: ------------------

6 .3 HISTORIA CLIN!CA ODONTOLOGICA 

Como en el caso de la hls toria médica, el propósito es proporcionar a 1 

OdcntélD,¡;c t¡¡ntc cono::!~i<:?nto -;oln':! c;.,-'I f'"qihl~, rl~ 1Rs P.xperfencias previas 

del paciente. 

Los siguientes datos nos ayudarán a recopilar una ficha de la historia 

odontológica: 

1.- l Ha sido atendido por un odontólogo anteriormente 1 

Sl es así, l Qué tipo de tratamiento recibió 1 

2.- l Tuvo problemas para recibir atención odontológica 

3 .- l Tiene problemas que podrían influir en el tratamiento 1 

4.- l Cuál fue la razón para una atención odontológica 1 
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5 .- l Cuál es s1:1 Principal preocupación dental 1 

Con 14?S -.d<Ítos ·de .la· historia médica y dental, el Odontólogo podrá elab~ 

rar una fich~· d~nt~·i '.anexando lOs puntos antes descritos para un mejor con-­

c"rc:>l~_· b~.e~. t-~~~~~-1.-;-ni~-,d
0

e·.1a 'e-~vidad bucal y mejor manejo de su persona. (13) 
~,,, - ' 

6.3.1,: HISTORIAL DEL NIÑO 

>, 

ESTADISTICAS VITALES:. 

Fecha:_.. _____ _ 

Nombre ·del rtiño: -------------------------
Fecha de nacimiento del ntño ___________________ _ 

Raza _____________ Sexo ______________ _ 

Nombre de la persona que proporciona la información de este historial __ _ 

Re ladón: MADRE PADRE OTRO ------ ------ ------
Ocupación del Padre ______________________ _ 

Ocupaclón de t.~ ?-:~d:c ______________________ _ 

Dirección del niño -----------------------
lCon quién vive el niño? 

Médico actual del niño _____________________ _ 

lQuién recomendó al niño? ____________________ _ 

Queja principal-------------------------

lQué le hizo traer a su hijo al dentista? _____________ _ 

HISTORIA DE LOS PADRES Sl No 

l Lleva usted dentaduras postizas 1 

l Lleva su conyuge dentaduras postizas 1 
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SI No 

Si contestó afirmativamente a las anteriores. 

-·-lA que edad le extrajeron sus dlentes? -------'-----"'"-­

¿y los de su c:onyuge? --------------"'"---..,------
lPor qué le extrajeron sus dientes? _________ ':_.'\'_:::·--------

l?or qué le extrajeron los dientes a su conyuge?· ''.'.r , .. /f- ··-'"~··· 

lSe desgastaron sus dlentes exceslvame_nteJ _ 

lSe desgastaron los de su conyuge? 

HISTORIA PRENATAL 

lHa tenido usted alguna enfermedad durante este embaraio? 

En caso afirmativo, de qué tipo y cuándo: ____ -'--'----~---,--

lEstuvo bajo terapéutica medicamentosa durante el embar&Zo7 ·c· -~-:;;:.: 

lTomó antibióticos durante e 1 embarazo? : ,_·_ .. _, · .--. 
En caso afirmativo enumere que medicamentos _______ '-'--'--~----

lTuvo &lguna dieta de alto valor vitam{nlco o c:atcio 

durante el embarazo? 

lEds te incompatibilidad sanguínea entre usted y su 

conyuge7 

lLe ha dicho su médico que es usted Rh negativa? 

lTomó usted tabletas de cluoruro o exisda fluoruro 
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en el agua que bebía durante su emb8razo? 

HISTORIA NATAL 

lFué prematuro su hijo? 

lTenía escorbuto al nacer?, 

l.Le hicieron transfusiones de sB..ngre? 

lFué un bebé azul? 

HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA -

lTuvo eonvulslones durante la lactancia? 

lFué amamantado? 

lDurante cuánto tiempo? 

lSe le alimentó con biberón? 

SÍ No 

.·--

lDurante cuánto tlempo? _____________________ _ 

lLe administraron suplementos de fluoruro, fluoruro en el 

agua de beber, vitamlnas. calcio, hierro u otros minerales? 

lEn caso afirmativo, explique?-------------------

lSe le administraron vitaminas en forma de jarabe o gotas? 

lDurante cuánto tiempo se le administraron? _____________ _ 

lCon qué frecuencia? 

lChupó chupetes de azúcar? 

En caso afirmativo enumérelas 
---------"""'"-'---------~ 

lSufrió fiebres reumaticas (su hijo)? ·._, . .,-··. ·,:).· .. ;;.:.:::.:. '·.:: ..-''.·· 

lSufrió dolores en las artic.ulac.iones? (OoÍ~-~~B''.·~~n· ~-1:·c~;:-~ 
cimiento) 1 

lHa tenido diabetes? 

lH.:i tenido afecciones renales? 

lHa ten ido afecciones del corazón? 

lLe dijo algún médico que su hijo estaba anémico? 
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Sí No 

lRecibiÓ su hijo antibi.Ótico9? 

En caso ·afirmativo,'ta qUe edad? _________________ _ 

En caso afirmativo~. lOurante cuanto tiempo? __ -,----'---,-.,_·_.-.,--,---,--

lQué anti~-~Óti_co se le administró? ______ .-,-.-.-.. --~-'-"'_;··_· .... _,":· ___ _ 

lTuvo su hfjo dJf_kul tades para aprender a caminS.r? :. ·,:· :_:\
1

;;"f.-.'-:'_~ 
... ";,·;·';, - )·. ,. :·:·.·.'·.·~.'.,'.-~ 

lSufÍ:-ió algtÍOa operaí:-ión en la lactanc~a? .. -.,. ·;·- ;:<~~~- ).:'d,,,_~-· · '.:·~->-_;-._'.-. 

En-éá.So af:irmadvq lPor qué razón? ________ .,.~_::.:.·_, ___ : .. ~_~::_:·:~_:·~_.·".-._~ .. -_,. __ _ 

lSe ha. roto: su_ hijo algún hueso? ··::::;¡,~ ·~--~:{(_ ''._'.{ .... '.':C::'·;_· ._· -· . 

· ~n c~~o aÚrmaÚvo, lCómo ocurrió? _______ __;.."""--"-·;;,.--:T_",_·-:'e-::¡:-'-;;:: __ '>_ .. ::~-''.~~'-,~:----" 
'..,: ; .. ::.~s;:>. -~-~~·-~-~:·¿~~-:,' =:-o~--o:'.·Z. 

- lSUfre 'freéuentemente accidentes menare y h~rida-5(_. i;'.:;~ _·J:~f :··!~~~:~·:·~,,,.;, 

lExiste en su hijo also que se salga de la .cOrrie~-~~~,:-_:;;;/ :.;:Eú ~~~~-,..~·''.:~' 
En casO afirmativo, explique: _____________ ._.·-·-~.,..·:,_'-,---,...-:~.,.··--

-.::..::._~- :C~- ,, :·.:./,,:,:.:..-· "':;.?··: 

lConsideraría usted a su hijo enfermizo? 
·>~;< .. ·: -_._-. 

lPor qué?---------------------.,--.,.---,'--.,.-. 
--¿"._· _t_~~-;_-:· .. _; ~ .-.~ lNo suda su hijo cuando hace calor? ·~~:· 

lTiene alguna incapacidad o enfermedad física o mentai?::. --- . :":.C¡~·~~'. ·,:,·,_. :.---~ :. 
··:.;;.c;·-:.o,--.-... ,' ~i-.-:·~-."-. _, 

En caso afirmativo, explique: __________ -'-_._,;..·~---·~-':;'_:-"{;"-/--~---'--

lToma su hijo golosinas entre las comidas? ·;.~, '.~~:~:~·: .. _ --~ 
En caso afirmativo, lqué tipo de golosinas? ·.·:~';-.-: . .-'::~ ~·--- -·-

lSufre frec.uentementP rltJlon~~ de dienlt!~7 

lSangran sus encias con facilidad? 

lHa dañado alguna vez sus dientes delanteros? 

lLe salen erupciones fácilmente? 

·:;:::Y· -~".'.JT~fi-~-~:i~:::~ :· ... 
;:~~57;:~777·.~ :; 
_·_-~:-<.~ 

': .: -~- );'.~·:; -'(':.>'.:,,:: :,;_·.::'.; .. -; :·(' 
.:::._;; -· 

,.-~ ·,,--,-;.'- :'..r:--· 

lEs alérgico a algún tipo de comida, anestésicos locales~-- ->.,: 0 • .> .. ,~-" 

penidlina u otras drogas? ·-,; .,: .. ,.,·, 
,-~ 

lSufre asma? 

lTlene dificultad para detener el sangrado cuando se corta? 
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lle salen fácilmente moretones? 

lLe ha dicho algún médico que su hijo es hemof{Uco? 

lSe chupa constantemente el pulgar o el dedo del pie? 

S{ No 

En caso afirmativo, lcuándo hace ésto? _______________ _ 

lT!ene problemas para hacer amigos? 

lNo se lleva bien con otros niños? 

lPrefiere jugar dentro de la casa que al alre libre? 

lTiene hermanos o herm.:inas? 

" ___ ;.·_ 

~;._:-· 

En caso afirmativo, lCuáles son sus edades?-------------

lTiene problemas para estar a la par de su clase? 

lTeme al dentista? 

En caso afirmativo, lsabe usted por qué? ______________ _ 

lHa ido anteriormente al dentista? (3) 
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ASDCIACIDN PRO PARALITICO CEREBRAL 

&.J.Z FICHA DENTAL 

FECHA --------
1.-Nomure, _________________ Edad ________ _ 

Pndec. Cardiovasculare.i;, ________ --'--'-'-~-"-"--------

Ant. Aléri;:icos. ______________ -'--~,,,-,."",,-'-,--------

Anl. Hemorrágic.cis. _______________ ·_·_··-',-:_· ·_· ------

F11rmacolerapia. ________ -'-'--''+--"'·~·Ci·~-~"'-.·. _; '. _-"·-~";~~"-~~~-:_:,~..,···~' ~_-'-_.,.·_._·\_:'~-'->_. -_.-. ---

11.-::~:;:o Ora.~1----------.-.~-.c:;::~ff~:f¿f~~~~:~. ;:_·· 
Tf'j. lllandos _____________ :::_)-___ :-~_.--_.,_,_ ... ~---~· ·~-'--',_~·'.~._.-~-_-·:_>_. ------

_, .... 
Pnrodonto. ____________ -'-'--'-----..,------

llábitos. _______________ -'----"'------------

111- 17 lf, 15 I~ 11 1: 11 11 _.. :?'.\ 24 ~~ ')!- ~· ~~ 

@@@@@@@@ @@@@@@@@ 
:;; 54' ~3 _::;1 '' 

@@@@@ @@@@@ 
85 04 SJ 82 SI ;1 n ;1 ;.: ¡:;. 

@@@@@ @@@@@ 
).1 •2 .u 1.: 1:; ;6 :r: '\!! 

@@@@@@@@ 
lll.-Obs~n·acionc~_----------------------

F'ir11111 __________ _ 



C A P I T U L O VII 

EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAF!CO 

7 .l PERSPECTIVA GENERAL DEL PACIENTE 

7.1.1 Estatura. 

Se hace una perspectlva general rápldamente cuando el niño entra en la 

sala de recepción, y nos daretoos cuenta si el paciente es muy alto o muy ba­

jo para su edad. 

La estatura de un niño puede compararse a la de otro consultando cuadros 

o esquemas de crecimiento por centímetros. La estatura se puede cl.nsiflc.:lr 

en tres categorías: Es ta tura normal para su edad 1 demasiado al to o demas ia­

do bajo. Pueden medirse algunas desviaciones detectadas por medio de un re-

glstro ti largo pl.:l::c del crcci~!.cnt:i y de cst.J. manera. .:;e puede dl:te;r;;,inar si 

la estatura actual del niño es el resultado de un patrón de crecimiento con! 

tante o si ésta estatura es un cambio de crecimiento que ocurre en algún pu!!. 

to definido del desarrollo del niño. 

En los casos de niños con parálisis cerebral infantil, será. difícll de­

tectar la estatura, ya que por lo general no pueden caminar erectos y en al­

gunas ocasiones utilizan silla de ruedas. 

La comprensión de la estatura requiere conocimientos pr,lcticos. Esto i!!_ 

cluye las características de crecimiento en los varios períodos de edades, y 

efectos de herencia, medio, nutrición, enfermedad, anomalías de desarrollo. 

7 .1.2 Andar. 

Cuando el niño entrR en el conimltorio rlf'nt.=il, Pl nrfrmtñlnen n 1"' p~r"1 

na que lo examine puede apreciar rápidamente su andar y ver si es normal o -

afectado. 

En el caso de Parálisis Cerebral Infantll, el andar se verá afectado, es 

débil y con gran inseguridad. Otros tipos de andar son los del tipo hemipl!_ 

jlco, tambaleante, de balanceo y atáxico. 
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7 .1.3 Lenguaje. 

El desarrollo del lenguaje depende de la capacidad que tienen las pers~ 

nas de reproducir sonidos. 

La conversación del niño con el ayudante o.con el odontólogo nos permi­

tirá hacer una estimación informal de su lenguaje. 

Los niños con Parálisis Cerebral Infantil, a menudo tienen dificultades 

articulatorias, la pará11sis de los músculos laríngeos y faríngeos, pueden -

alterar la calidad del lenguaje y producir una voz de sonido nasal. 

7 .l .4 Manos. 

Al tomar las manos del niño en las suyas, el odontólogo establece no so 

lo c.omunlcación cáltda con el paciente, sino que tiene oportunidad de apre-­

ciar su salud general. En la mayoria de los c.::.sos, las manos se sentirán n~r 

males pero de cuando en cuando podrá observarse sensación de fiebre, de hum~ 

dad o de sequedad. Aqu( pueden observarse todas las lesiones primarias y s; 

eundarias de piel, tales como máculas, pápulas, vesículas, úlceras, costras 

y escamas. Muchos factores causales pueden producir estos trastornos, tales 

como enfermedades exantematosas, deficiencias vitamínicas, hormonales y del 

desarrollo. 

Deberá tomarse en consideración el número, forma y tamaño de los dedos 

y uñas. 

Cuando el dentista examina a un niño y sospecha que es dem<1siado grande 

o demasiado pequeño para su edad, pueden tomar una radiografía de 5 X 7 pu.!, 

gadas de la mano izquierda con la ayuda del aparato de radiografías normales. 

Puede compararse enLon..:c.:: l.:'! r::irlln~.rafCa con los índices carpales medios pa­

ra determinar la edad ósea del paciente. 

7 .1.5 Temperatura. 

La fiebre o elevación de la temperatura de descanso, es uno de los a ln­

tomas más comunes experimentados por los niños. 

La mayoría de los padres consideran la temperatura de 37°c como umbrAl 

sacrosanto, y cualquier temperatura que lo sobrepase debe considerarse corno 
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muestra-de ·enfermedad. NO se puede considerar normal. una· ·lecl:.Ura -Única de -

temperatura para todos los niños en todos los momentos. 

Los abscesos dentales o las enfermedades gingivales agud.as y también ·a,! 

gunas ·infecciones respiratorias y bucales, dan como resultado estados febri­

les én 1-o~- niños. ~o se.·puedé dtaSnosticár .enfermedad~s-.espedfi~.is tan so­

l<? por ·la pres~ncia de fiebre. Sin embargo; et grado ~e fiebre, sU_ patrón¡ 

Y .la rea~~iónC 2 )- de~-·nlño ~on a me.nudo_--f~ctores que indlc.an cieÍ"ta patología. 

7 .2 EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO' 

a) Tamaño· y forma de l.i Cabeza. El tatnaño de la cabeza ·del il.lño-·pue-

de se-~ _normal 1 demas-iado grande o demasiado pequeño. La "riiB.cro~ef a:-_ 

lia, o cabeza demasiado grande, se debe frecuentemente a trastornos 

del des;¡rro11o o trRumatlzantes. La mlcroccfalla o cabeza demasia-

do pequeña, puede deberse a trastornos del crecimiento, enfermedad 

o traumas que afectan al Sistema Nervioso. 

Las formas anormales de la cabeza puede ser causada por un cierre 

prematuro de las suturas 1 interferencia del crecimiento de los hue­

sos craneales o presiones anormales dentro del cráneo. Debe tener­

se gran cuidado de evitar un juicio apresurado sobre el tamaño de -

la cabeza. 

b) Pelo y piel. La alopecla o pérdida del cabello puede observarse -

en pacientes de muy corta edad. Una de las calvicies más comúnes -

es un área pequeña, discreta y redondeada, rodeada de una línea en-­

durecida e inflamada, y que generalmente lleva a diagnosticar cmpe.!. 

ne. esto se ve .'.lÚn más a menudo en niños que en niñas. Hay otros 

desequf.librios hormonales que pueden causar pérdida del cabello, -­

mientras que la adicción de r.1.edicac!ón hormon.:il puede causar hirsu­

tismo o creclmiento excesivo de cabello. 

La piel de la cara. al igual que de las manos, puede obseJ"varsc P! 

ra detectar señales de enfermedad. Mlentras que la cara del niño -

tiende a reflejar su salud general, los cambios observados no tienen 

necesariamente que estar directamente relacionados con el problema 
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denta~... Un odontólogo c_uidadoso puede -desear posponer una visita -

dental si ve que-el nlño tiene extensas y dolorosas lesiones de he;:_ 

pes a· algún otro tipo de lesión cr\ los labios o en la cara .. (2) 

e) In.flB.m'.lciÓn Facial y Asimetría.. La asimetría de la e<ira puede ser 

flsiolÓgiéa y patológica. Los dos lados de una cara normal nunca -

son exactamente iguales. Se ha demostrado que los hábitos del lac-

- tante en el momento de dormir especialmente en los niños que nacie­

ron ante!> de su término normal. 11fectan a la forma de 1.n cara de m.! 

nera permanente. Se puede producir asimetría facial patológica por 

lesiones intrauterinas anormales, parálisis de nervios craneales y 

tras tornos en el desarrollu r a.mi ltúr. 

Las _infe~ciones, ya sea de origen bacteriano o viral, y el trauma­

tismo son en general las c.-:iuc;as principales de inflamación facial en 

los niños. El historial y el examen bucal son de gran importancia 

en el momento de hacer el di;ignósti.co de la etiología de cualquier 

lnflam.'lción de la cara. 

d) Art'iculación temporomnndlbular: Es de suma importancia detectar las 

discrepancias de la Articulación tcmporomandibular y tamb.Lén· Jos d.=, 
sequilibrios musculares, para poder diagnosticar el hay: limitación 

de movimientos, subluxaciór., dislocación o desviaml~~tos' mandlbul~:., 
res. 

Debe palparse suavemente inf lamaclón o enrojeciml,Cnto sobre. 1a re­

gión de la arttcUlación para deter.min~.~ .e~.,-.&.~~d.~ de .f~~eza y exte!!. 

_ sión~ 

Puede observarse trismus, o espa!Ímos de los músculos masticatorios, 

cuando hay infección que sigue a una extracétón de molar mandibular 

permanente. 

e) Oldos. El odontólogo deberá estar conciente de cualquier deficie_!! 

cia de audlc1Ón en el paciente infantt.l. La observación del meato 

audlttvo externo puede revelar cierta dlscresión. 

Generalmente, la queja principal será de un dolor en la cavidad b!!_ 

cal que se lrradia al oído; ésto necesita un examen detallado de e!. 
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da una de las pi.u.as. El odontó togo debe ser capaz de determinar -

si el dolor referido originado en la dentadura es la··posible causa 

del dolor de oldos. Si al hacer un examen radi.ológtco cU.nlco 

se encuentra problema dental alguno. deberá enviarse al niño a su -

médico para que le haga un examen conclensudo del o{do.(2) 

f) Ojos. El odontólogo deberá observar si el niño tiene o no dificu.!_ 

tad para ver, si usa lentes o no. La observación de los ojos del ~ 

niño deberá inclui:' 11cclón de los párpados, presencia o ausencia de 

inflamación, hinchazón o irritaicón alrededor del ojo, costras o l! 

sienes de párpados, presencia o ausencia de conjuntivitis, defectos 

del iris 'f lagdmeo anormal. 

La inflamac:!Ón que está asociada. a las piezas maxllarc puede exte~ 

derse a la región orbital, causando inflamación de los párpados y -

conjuntivitis. 

En general, 1'.!l odontólogo deberá observa-r y conoc:l'.!r cualquier ªºº!. 
malidad en la. estnietura del ojo y de los tejidos que lo rodean. 

g) Nariz. En los niños, el odontólogo a menudo se encuentra con dre-

naje nasa5 que indica infección respiratoria superior. 

A causa de la gran proximidad de L1 nadz y la cavidad bucal, la -

extensión de inflamación, a través del maxilar supet"ior puede alte­

rar la forma, el tamaño y el color de la nariz. La extensión de -­

quistes o t.umo-re.s desde dentro de la cavidad bucal y particularmen­

te el maxilar super"lot", pueden hacer intrusión en 1,,!! cor.du.;;.t.oa na-

h) Cuello. El examen del cuello se hace por observación y palpación. 

·A medida que el odontólogo observa asimetría facial del niño, también 

observa cualquier configurac.tón anormal del cuello, estado de gan-­

glios linfáticos y glándulas salivales, 

7 .3 EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL. 

La cavidad bucal es la meta de.l examen para di.agnóstico. La.aprcc1ación 

y diagnósticos sistemáticos de l.l cabeza y el cuello sirven de introducclón 

a la cavidad bucal del niño. 
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a) Allento .. El aliento de un nLño sano es generalmeñte ~gi:a.dab~C e 

incluso dulce. "Mal aliento", o halitosis. puede set' atribuible a 

causas locales y generales. (2) 

Los factores locales incluyen: h1glene bucal inadecuada, presen-­

cia de sangre en la boca y dieta. 

Los' factores generales pueden incluir deshidratación, sinusitis, -

cree lmientos malignos, tracto d lgestivo superior, lnfeceiones enté­

rleas y trastornos gastrolntes tinales. 

b) Labios, mucosa labial y bucal. Los labios son la entrada a la -

cavidad bucal, después de observar tamaño, color, forma y textura -

de la superficie, deberán ser palpados. Los L1bio~ proteg~n los -­

dientes de tr.:ium<t, ¡· por lo tanto, son lugar frecuente de contusión 

en los niños, sobre todo con Parállsis Cerebral Infantil. 

Cualquier inflamación o masa en los labios deber.i ser palpada para 

observar el tamaño y la consistencia. A medida que se retraen los 

labios, observamos la mucosa labial y bucal que normalmente son de 

color rosado~ sin embargo la melanina puede causar una pigmentación 

fisiológica normal de color pardo, frecuente.mente obRet'v;:i.do en l.a -

raz.a negra. 

e) Saliva. Los proc:edimlentos de examen dentro de la cavidad bucal 

generalmente estimulan salivación profusa en los niños. La caUdad 

de saliva puede ser muy delgada, normal y vi.se.osa. Una secresión -

excesiva 'f purulenta del conducto de Stensen puede indicar otros -­

trastornos de la glándula parótida. Las glánriul.?:::: ~dlivaies subll.!: 

guales y subm-'t'":Í.1.:lrb, también pueden volverse hlpcrsenslbles. hin­

chadas y pueden tener secreciones alteradas cuando existen infecclo 

nes generales. 

d) Tejldo Glnglval. El e.olor, e.amaño, forma, fragilidad C<1pilar de 

lo. encla y consistencia, deberá tomarse en cuenta. Calor rojo ':! hi~ 

chazón pueden debers~ a inflamación producida par higiene bucal in! 

decuada. Sin embargo, el odontólogo deberá estar siempre conscien­

de que el tejido gingl.val reacciona con mucha aenaibilldad .ªcambios 

metabólicos y nutricionales, a ciertas drogas y trastornas del des! 

rrollo. 
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Ffstul~s de drenaje en tejido glngival, acompañadas de sensi.bi.lL-­

dad,·dolor y movilidad del diente, son diagnósticos de piez:as con -

.absceso. ( 2) 

e) Lengua y Espac1o Subltngual. Deberá pedirse al niño que exticn-

de la lengua de manera que el odontólogo observe su forma, tamaño,­

Color y movimiento. El agrandamlento patológico de la lengua se d;, 

berá a cretlnlsmo o mongolismo, o puede asociarse con un quiste o -

neoplasma. Una descamaclón de las papilas superficiales asociadas, 

con cambio de color y sensibilidad, puede d!.!berse a cit:?rtas avitam.!_ 

nosis, anemia o trastornos por tengiÓn. Si el frenillo lingual es 

anormalmente corto, puede evitar que la punta de la lengua se incl..!. 

ne hacia adelante. Este frenillo puede ser la causa de ciertos de­

fectos de fonación. Para pod.cr e:-:r1mtnar el dorso de la. lengua, se 

deber.i tomar la punta con una. gasa., y en este momento podemos obse!. 

va.r, cualquier tipo de masa o Úlceras con ambos dedos para s~ber su 

tamaño, forma y consistencia.. 

f) Faringe y Amlgdalas. Para examlnar el área de la faringe y amig-

dalas, el odontólogo deberá deprimir la lengua con un espejo de ma­

no o eon una espátula, para observar cualqutcr camblo de e.olor, Úl­

ceras o inflamación. 

g) Dientes. El odontólogo dcber<i hacer ciertas observaciones básicas 

de la dentadura en general, esto incluye: número, tamaño, color, -

oc:luslón y malformaciones de las piezas dentales. 

Número de piez.as: Raramente ve t:l odontopedl.atra a un niño que s~ 

fre au .. ~r.d.'.! ,nmp1eta de piezas o también llamada nnodonc:ia. 

LIJ ausencia. de piezas únicas es mucho más tmp.::::-t:ante en dentaduras 

pet"manantes que en prlrnari.as. Est.a nfecclón. que a menudo se 11amn 

congénita, es más frecuentemente hereditaria y, el Odontólogo podr-.::Í 

probarlo, haciendo un cuidadoso interrogatorlo a los padres. 

Dientes de más (supernumerarios), se observa en la mayoría de los 

casoa, en cualquier arco y ~n cualquier parte. 

Un trastorno en l.l erupción de la dentadura puede hacer qu,e c.xistan 

demasiadas piezas o pocas, según exista un patrón de er'upclón retra 
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sado o precoz. 

Tamaño de las p1cias ~ Es raro encontrar macrodoncia (dientes de-

masiado grandes) o microdoncla {dientes demasiado pequeños). Sin e~ 

bargo pueden encontrarse pte:.as sepa.radas o muy pequeñas. 

La herencia desempeña generalmente un papel principal en le predc­

~erminadón del tamaño de las piezas. (2) 

La tinción anormal de Las ple.zas de los niños puede dividirse en -

dos tipos: intrínseca y extrínseca. 

La tindón extrínseca puede causarse por bacterias cromogénicas 1 -

que pueden invadir depÓsi tos de materia alba y c.ilci¡lo, causando -­

una gama de colores en lüs ptei:;;i:; de los niños. 

El cambio de color generallz.ado del esmalte ~· la dentina se debe -

probablemente a factores intrínsecos, tales como discrasia sanguínea 

atnelogénesis imperfecta y drogas tales como la serie de tetraetcli­

na. (2) 

7 .4 EXAMEN RAD!OGRAf'!CO 

7.4.1 Valor de la Radiograí(.t. 

La. radlograf{a <?S un valor muy tmportante par;a cualquier diagnóstico. 

Los niños tal vez neees i tan mas de la radiograf!a que lo¡;; adultos ya que 

éstos estan en pleno crecimiento y desarrollo. 

La radiografía nos va a proporic:onar ~nformación sobre forma, tamaño, ... 

posición, dnesidad relativa y número de objetos presentes en el árf:!a, 

La radtografía deberá emplearse para proporcionar información sobre las 

estructuras anatómicas. 

7.4.2. Métodos Irttraorale~. 

a) Dentoalbeolares: La pel!cula se coloca en palatino y en lingual. 

PRIMER P!\SO: El objeto principal de este paso es lníormar al profesto ... 

na.1 sobre las en.ractedstlcas anatómteas relacionadas con 

la t~cn1ca. 

SEGUNDO PASO: Poslción de la Cabez:a. E''?ta dependerá de la :z.one por ra­

diografiar ya sea ma"ilar o mandibular. 
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TERCER PASO: Posición y Colocación del paquete. El paquete se coloca­

rá, sl es superior sobre palatino con la cara activa dir.!, 

gida hada la pieza dental y s l es inferior sobre lingual 

también con la cara activa dirigida hacia la pieza dental 

y el mismo paciente ayudará a detener la radiografía con 

su dedo pulgar ya sea derecho o izquierdo, según sea el -

lado o zona por radiografiar. 

b) Hétodo Interproximal: Este método nos permite observar el registro 

parcial, es decir coronas y tercios cervicales y sirnultaneos de grupos dent.!_ 

rios antagonistas. Estas radiografías llc-.·an su prnplo medio de :;oatén y si: 

le llaman de aleta mordlble. 

e) Método oclusal: Este método es as! denominado, porque la posición 

en que coloques el paquete o pelÍcula coincide con el plano de oclusión. 

Para el niño Paralítico Cerebral, como ya sabemos deberá tener un trato 

odontológico especial, por lo que se recomienda utilizar el menor tiempo po­

sible, para la toma de la radiografía. (2) 

7.4.3 Técnicas Radiográficas. 

Encontramos dos técnicas lntrabucales qu~: ªº'! las siguientes: 

a) Paralelismo 

b) Bisección. 

La técnica de paralelismo nos da mejores resultados radiográficos pero 

no es ?r.:Í::t1c;. C(.10 tu~ niños, normalmente se utiliza en niños de mayor edad 

o con dentición mixta y se colocará película paralela al eje longitudinal -­

del diente. En ésta técnica se muestran lso dientes en su tamaño natural o 

con muy poco agrandamiento o distorsión. 

En la técnica de ángulo de bisección se basa en un principio de triang~ 

lación isométrica; esto es, que el rayo se dirige perpendfc111.<trm<?nte .:i l.a b.!_ 

sectriz, la imagen corresponde al tamaño exacto de los dientes. 

7.4.4. Estudio radiográfico a distintas edades. 

De 1 a 3 años: Dos radiografías oclusales. 

De 3 a 4 años: Dos radiografías oclusales y dos de aleta mordible. 
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De 4 a 6 años; Dos radiografías oclusales, · 2 :de 'áleta_~mordible_y-4 pe-
riaplicales. . ·', -.:.;:: · '.,: /< -~·· > : '.- - . 

De 6 a 11 años: Dos radiograf !as oclusa~es, _?·'d~. · ~-~~.¡~~,~-~~-~~~le:_/-5 -~~-
riapicales. 

De 12 en adelante: Dos radiografías de al~ta ~r~_i_~lé. y··l4-. perÍapie~-..;. 

les. 

Existe además de las radiografías para adulto, unas especiales para ni­

ños y se llaman: 

-Pel!cuh Infantil Periapical: Esta radiografía mide aproximadame~t~ -~-

20 X .31 ñ-im. Se utiliza en nlños muy pequeños -y con- su b-cicaº rÍiuy chÚa.--

La radiografÍa para adulto mide 23 X .39 ml y se utiliza para tomar.-pel.!_ 

cu las de centrales permanentes, o bien, como radiografía de aleta mordib_le.(7,) · 

7.4.5 La radiografía deberá emplear~e para proporcionar_.ll!l~- ~_lgiJient-es.-

ocho categorías: 

a) Lesiones cariadas incipientes: según su u~icaci~n va a ,t·e~er ,~lst!.n 

to valor. 

Cuando se trata de caries prox'imales .inciplenté~ ·e~. m0l3rcs y premolares 

el examen radiográfico es su~erio~ aÍ_ r?xáme~'·.ci!~tcO: 
En cervicales es superior el .examen clínico al examen radiográfico. 

Gran cantidad de lesione! incipientes interproxlmales no pueden ser de­

tectadas con el espejo y el explorador· usuales y es entonces cuando deben -­

usarse las radiografías. 

En la etapa adamantina: _La caries incipiente se registra como una peq~e 

-ña interrUpCión· del borde del esmalte situada por debajo del punto de contac 

to. 

Otra información de interés es la mayor o menor nitidez con la cuál se 

muestra el signo límites. 

Cuando presenta un límite nítido, indica una evolución lenta, en cambio 

cuando se muestra difuso indica una evolución rápida. 

b) Anomalías: Existen anomalías de las piezas que son asintomáticas y 
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no son visibles en la boca. Huchas de estas anomalías representan un rie~go 

considerable para el desarrollo de olcusiones de funcionamiento anormal. 

Entre las anomalías que pueden alterar el desarrollo de una oclusión 

normal podemos mene lanar: los d lentes supernumerarios (mes 1.odens), macrodo!!_ 

eta y microdoncia, piezas fusionadas, anqui togadas, germinadas, en malposi-­

ción, impac. tadas y ausentes. 

e) Alteraciones en la calciflcación: Es de vital importancia hallar -

tempranamente las alteraciones de calciflcaclón de las piezas. Las radiogr.:, 

fías ayudan a reconocer y diagnosticas enfermedades sistémicas, que tienen -

manifestaciones dentales. 

Entre las enfermedades sistémicas que pueden manifestarse en las piez.as 

podemos contar con: Sífilis congénito y fluorosis crónica. 

En cuanto a las enfermedades de los dientes que producen alteraciones -

en la clastficaclón de estos podemos contar con: displasia dentinal, amelo­

génesis imperfecta que son dientes opalescentes o pardos, displasla dentina! 

también llamados dientes arradlculare, es una enfermedad hereditaria y son -

dientes con ralees cortas, además las cámaras pul pares y conductos radicula-

están obliterados. 

d) Alteraciones en crecimiento y desarrollo: La radiografía puede --

proporcionar un indicio temprano de un retraso del desarrollo y puede indicar 

la extensión del retraso la la precocidad de erupción. 

La edad en el momento de la osificación de los ocho huesos carpales es 

utiliza.da por los Pediatras y deberá ser usada por los Odontólogos, como un 

índice exacto del desarrollo físico del niño. Un retraso marcado en el tie!!!, 

po de la erupción puede correlacionarse con la aparición y crecimiento retra 

aado& de las huesos carpa les. 

La radiografías proporiconan un método seguro de evaluar el crecimiento 

y desarrollo del cráneo y aún más importante, las partes del cráneo que sos­

tienen los dientes. 

e) Alteraciones en la integridad de la membrana periodontal. Las ra-

diografías pueden ser de gran ayuda para diagnosticar alguna patologÍa api.--
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cal. Una de las caract.erí.stl.cas cardlnales de infecciones periapicales es -

el engrosamiento de la membrana periodontal adyacente. Factores generales y 

locales pueden dañar o destruir este tejido. Entre los factores que pueden 

ser locales por su naturaleza están: irrltaclÓn 1 oclusión traumética, falta 

de estlmulaciÓn functonat y caries. 

Entre los factores generales podemos enumerar: infecciones bacterianas 

o virales• avi tamlnos ls y d is eras las sanguíneas. 

f) Alteraclones en et hueso de soporte: Huchos camblos en la estruc-

tura Ósea en la mandíbula y del maxllar se pueden observar radiográficament.e 

e indican enfermedad general o local. Destrucciones Óseas locales pueden l!!. 

die.ar abscesos. Estos se observarán en forma de áreas radio lúcidas con bor­

des difuso.;, en este caso el ápice va a tener cierta deformación y pueden -­

aparecer depósitos de tartaro sobre el ápice, lo .... ual dn un aspecto de hipe;: 

cementosis. Quistes: Este se presenta como una limitación lineal radiopaca 

de la lámina dura y el tamaño, se dice que el diámetro debe ser del a 11/ 2 cm 

y el ápice lo vamos a encontrar intacto, tumores o enfermedades periodontales 

Entre tas enfermedades generales qu•! producen destrucción o sea, están 

el raquitismo, escorbuto y diabetes entre otras. 

g) Cambios l!n la integridad de lí15 plezns: Las radiografías rutinarias 

frecuentemente revelan la primera evidencia que hace que el Oi.iontólogo sosp.=_ 

che que la pulpa ha muerto, como puede ser por ejemplo, una formación incom­

pleta de raíz. t.as radiografías son de gran utilidad para detectar ralees -

fracturadas y renbsorb idas, fijaciones de piezas permanentes, di lnccrnciones, 

desplazamientos 1 frac turas Óseas y cuerpos ex t.raños. 

h) Evaluación putp.1r: Las radi.ogrnr!.;,.:; .::!c:!:'~1'11fl"ñan un papel muy impor­

tante en la evaluación y en el tratamiento. Al apreciar la necesidad de tra 

tamiento de la pulpa, ayuda a determinar dentro de ciertos t(mites, la pro­

fundidad relativa de la lesión cariogénica y su proximidad a la pulpa. Per­

mite evaluar el estudio de los tejidos periapicales. Hue~tra la forma de ta 

pulpa y forma la guie mAB consistente disponible para 111 obturación de los -

canales y para evaluaciones finales. 



CAPITut.'o' 

8 .1 PADRES EN ,EL, CONSULTORIO. 

Ho ~eh~ realizado una investlgació~~-d~~~·r\·~tiv~ so·b~e 'tos· efecto! de la 
. · . .- .... ·. : '. ' 

presencia·del padre nn el co~'sulto.rto·-~on·_~n·~-i~~-t.mp~~:~~º·-: .La ~~~or __ Jnanet:a 

es permanecer flexible y h.ac:er lo mas ,apropiad~ ·par~ el .. pad~~tE;. : ~ i la- .pre­

sencia del padre ayuds en el manejo del niñ·o~ de~e, _ _permi_~!rs'ele_,ij~é P.~~man'~~ 
ca en el consultarlo~ .. ·. <.·f.::.· .. 

Para el tr~tamiento dental del 'Parati~ido ·C~~-~b;~·¡:,·Si·-~-~be~-~-h~ée./una 
8 .2 PLAN DE TRATAMIENTO. 

hlstoi-~~ c~Írú·c~. ~i~~-e-fo~~-~iu:·~-' pod~i- re~~i~ todo~ ~-1.~/~~f~~:~(~~~--~~~:~:~~~~--~~-~~'~i 
lÓgíC'?S• - ,_'··.·::··. ·-- -·: > 

q~ne~almente el- paciente tinpedido va a pres_entar· los mismos': proble~as -

denta_t:io~ p_ero=-on can"tidad~s- may oi::es que la_ ~obia~ión · ~ri· -~en~~~l ~ --- - - . . 

El tratamientO que se haya asignado al paralÍtico e-~~:~~-ª;~ deb~~á.- Set:- -
presentado al padre o tutor .del niño y d~ben quedar- blen e.taras las respons.! 

bilidades del odontólogo, padre y paciente. 

8.3 AUXILIARES UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO. 

Muchos odontólogos que desean tratar a las p~rsonas lnválidas o con im­

pedimentos están interesados t!O el costo del equipo especializado para prop~r 

eionar cuidado dental. Esto puede representar el empleo de una buena. suma -

para equipo en el consultorio c.on aparatos elaborados capaces de mejorar el 

tr"'tamíento. Por otra pat"te también puede mejorarse el tratamiento con una 

inversión menor con equipo que e!> útil r:trA 2ran mayoría de los pacientes i!!_ 

válidos~ Cada Cirujana D~ntl~ta debe hacer unn desidón tndtvidual acerca ~ 

del equipo que le permitirá propor-::ionar el tratamiento más eficaz y seguro. 

I.- Silla de ruedas con descansa cab.eza. 

El de¡;,::.ans:ic.'lb~za de la silla de ruedas es ajustable y se coloca en los 

manubrios jel respaldo de la silla de ruedas, se ac.or::o".la n 1-<l mayor{a d(! las 

sillas de ruedas proporcion.indo un apoyo segut"o y cómodo pan1 la cabez<l. de -

los pacientes que no pueden ser transferidos a.1 sillón dental. Cuando el -­

trabaja se va a hacer en los dientes inferiores, es más senci.llo acercarse -
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sariclinente:· a~ .. ,i:>.ªc.~~.~ie ·~~rif l~ád/:{'~ri~·:'.'!~·i Íiá ·d.~,'.~~~d~s de·.· ·r~cibir t;atamien-

to. --," ... 

Puede ·u ti li~~~~'e ;~·~:::s ¡~Ji~O·:-.d~nt~-if.:d~~~~~-d~_í·X;: ~-~~~~-uó ;con un descansacabe 

_za aj~s ~&ble ___ éri.: f~_r:ma ~-~~'~i~~i:e <~~iü~~-~-d-~_-::s~·'..:~ f:l\~ :~d~. r_~-~~as_ y e 1 sillón de!! 

ta 1, re~p·a1do 'é·~n<~~spa Íd~_· '~~: L·n.;f~ü~ndo:_:-~(_4'~·s·é~nsaé:.ahéza ·de 1 s t l lón den ta t. 

II. AbreboCas·. · 
.-~.:;- :r::­

E1· abrebocaS: ·es_ una d~ ·.ta~ -~-ie·~!:~" :~i~ii~-i.'1~~ --~e-1 eqÚipo en el consulto­

rl~--d~~t8-t ... ·~--E~- ~~-m~t:i-- ~ú·l-~i-~dJ(-~n .. t~-5 ~~~o-s-·~_di' ~~e,ste~ta general para impe-

-d tr: qu~ .~la -~-O~a -·~:~;:-~~~~;-~e --~~bl·~~r=a· ~(~~·~e {~J"~·¿¡¿n·. m~s-cu l.~~. De· igua t reodo -­

puede utili~~~S~ :~on--e.fic~¿i; ~ri~·-~~~P~d~·~t·~º.'i'o~s~iente--~Ue .tiene problemas 
-'.· '. '., .. · ': . 

con la p'.oé.encta mllsciii"~r, lo cUBt-tiii.Ce difíct-t.que mantenga la boca abierta 

con p~~l~dos ·1~~0Sos. :;Tamb-tén e~_;áprOpi~d~ p~·~a el.paciente que ti.t!ne un co!!. 

trOl muscular_ deficiente_ y no _PúedC?- .má'n~~ñe:c: °"la' ~~ca a~ierta sin considera-­

bte movimiento incontrolable. 
. . --' 

El abrebocas se -ha utilizado .con buen éxito en pa.clentei:> con Parállsis 

Cerebrát, enferm~dad de Parkinson. Está disponible en tamaño infantil y pa­

ra adulto. 

Itt. Suje.tadores para los pacientes. 

El propósito de un sujetador no es eliminar totalmente el movimiento, -

sino miis bien restringirlo, de modo que no interfiera con et tratamiento, o 

que no se ·cause una posible lesión a algún miembro del equipo o al propio P,! 

ciente. Deben fabricarse de algún material suave, como algodón y están dis­

p~nibles en diferentes lvngitu::!c!O 'f ~nchaduras para acomodarse a diversas -­

áreas del cuerpo. Los sujetadorespueden ser asegurados con un simple nudo o 

equipados con tiras de velero para una sujeción y liberación rápida. 

IV. Correas para las extrcmidade5 inferiores y tabla de Papoose. 

En ocasiones es necesario sujeter todo el cuerpo para ayudar al control 
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del movlmiento muscular indeseable. En estos casos, es mejor utilizar correas 

para las piernas o una tabla de Papoose más que ataduras suaves individuales. 

El sujetador se adapta al sillón dental reclinado, el paciente se coloca en -

el centro del sujetador y las extremidades son aseguradas alrededor de los -

brazos o las piernas del enfermo o de ambos. 

V. Descansacabeza para pacientes con Parállsis Cerebral 

Es un dispositivo especial que se adapta a la porción superior del si-­

llón dental. El diseño proporciona un apoyo lateral a los pacientes con pr~ 

blemas de los músculos del cuello. Además, ayuda a reducir los movimientos 

de la cabeza en los pacientes con Parálisis Cerebral, también puede utiliza!. 

se con éxito en personas que tienen un trastorno neuromuscular que conduce a 

debilidad muscular externa. (6) 
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CAPITULO IX 

PREMEDICACION 

Se puede dar no sólo antes de un anestésico general, sino también para 

reducir la ansiedad en paclentes aprensivos. Sin embarbo, en algunos paei=.n 

tes aún esto es suficiente para ciertos procedimientos quirúrgicos bucales 

menores restaut.ativos, y se requiere sedación completa. Es importante te-­

ner en cuenta que el paciente sedado no está anestesiado y que todos los r; 

flejes están presentes; el procedimiento se aplica junto con anestéalcos -

locales para producir analgésia local. Es necesario planear bien el proce­

dimiento operatorio a fin que se pueda llevar a cabo la mayo;- parte posible 

de l.a intervención en una sola cita. 

Con los pacientes impedidos, la sedación está indicada con mucho más -

frecueno:ia que con el resto de la población que tratamos. El paciente con 

Parálisis Cerebral Infantil puede no tener la capacidad para comprender la 

necesidad y naturaleza del tratamiento, de comunicar sus sentimientos o s.~~ 

tarse y mantener una posoción muscularmentc relajado, aún por per{odos bre-

ves. 

La palabra premedicación se emplea para sugerir un concepto particular 

de tratamiento en el que se da una droga, habitualmente por boca, antes que 

el paciente venga al consultorio o en el consultorio antes que comience el -

trata.miento 1 con lo que se logra la seda.e iÓn que se gana la acepta.e iÓn del -

tratamiento. 

Sedación: Es la producción de un estado depresivo caracterizado por una 

falta de conciencia total, los reflejos protectores farlngt::os ;· l.'.l.r!ngec9 no 

embotados, de modo que el paciente puede mantener su propia vía de aire. 

La propiedad fundamental del estado de sedación es la reducación de la 

actividad funcional de los centros superiores del Sistema Nervioso Central, 

idealmente sin perturbas las funciones vitales como pulso, presión sanguínea 

y respiración. Los centros sup~riorcs en b. materia gris de la corteza, inte 

lecto y memorla son los más afectados. 

La meta de la sedación es alcanzar este estado sin deprimir significat,!_ 

vamente las áreas en la médula y centros inferiores del Sistema Nerivoso Cen 
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~ra 1 que controlan .. e :.inl~ian, :ta, función, car~~orespiratoria. 

Pr_opósi tos ~·e. i'~ pr.emed l~ación: 

a) Hltlgar. la aprensión, an~l~_dad:o ~te~o .• 

b) Elevar el umbral del dolor. 

e) Controlar las secreslones de las gtiíñdülas ~áli~~-~~s .·Y ·'mucosas. 

d) Contrarrestar el efecto tóxico de los áilestésicoS· tocales. 

e) Controlar los trastornos motores. 

9,1 SELECC!ON DE LA DROGA. 

Para decidir qué droga se uLlltzará y por qué \•fo" la,··~dmlnlstC"aremos, -

dependemos del comportamiento cooperativo del niño. 

Estos niños se pueden clasificar en doS tipos: 

1.- Aquellos que se exhiben varias formas de comportamiento, pueden ser 

semicooperativos en la operatoria dental, pero Uenen baja toleran­

cia a las manipulaciones necesarias para completar su tratamiento. 

2.- Aquellos que no pueden controlar su comportamiento en el consultorio, 

ya que la comunicaicón paciente-dentista resulta imposible, ya sea -

por su corta edad, trastornos emocionales, retraso mental, etc. 

9.2 VIAS DE ADHINISTRAClON. 

Las vías de administración más recomendables en nuestro caso son: 

1) Vías de Administración Oral.- Esta es muy sencilla, lns drogas 

tomadas en forma sólida o Uquida. (11) 

2) V(as de Administración Parenteral.- No es muy recomendable, ya que 

el paciente no coopera en la mayo da de los casos, y por lo aparato­

so le da temor, aunque el efecto es más rápido y también necesita d_=.s 

treia y habilidad el operador. (ll) 

9 .3 REGLAS PARA ADHINISTRAC!ON DE MEDICAMENTOS 

1.- Un adulto deberá acompañar al paciente. 

2.- Deberá hacerse una supervisión estricta en el consultorio~ 
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3.- Esperar un tlempo razonable después de la admlnistración. 

4.- Los padres deben supervisar a sus hijos de cerca después de adm!.--

nistrar una droga. 

5.- Es esenclal un medio ambiente tranquilo., 

6 .- Los reflejos vi ta les no deberán ser abolidos. 

7.- No usar nunca premedicación durante alguna enfermedad aguda. 

8.- HabI"á de explicarse a los padres las reglas posoperatorlas. 

9.- El dentista debe conocer los efectos de la droga y sus efectos 

cundarios. 

10.- Debe de haber disponible medicación de urgencia. 

11.- Conocer el daño físico del paciente y su reacción a las drogas.(2) 

9 .4 MEDICAMENTOS 

Analgésicos.- Son agentes para reducir el dolor sin afectar a la con-

ciencia. Actúan elevando el umbral del dolor o modificando la percepción 

central, la interpretación y reacción o disnlinuyendo la actividad refleja y 

reduciendo los aspectos pslcogénicos del dolor. 

Analgésicos NarcOticos, El único de los muchos alcaloides del opio que 

usa en cierta medida en odontología infantil es el fosfato de codeína. Es 

solo 20 veces menos eficaz que la morfina. Generalmente, la morfina de gran 

potencia y capáz de producir adicción se reserva para dolores intolerables, 

que muy rara vez en los niños. 

El uso más amplio de los opiáceos sintéticos es la mepiridina, que fre­

cuentemente ha sido usada, como premedicación para odontología operatoria, -

sola y en combinación con prometacina. Al igual que la morfina, es un depr.:_ 

sor del Sistema Nervioso Central, y presenta peligro de sobt"e dosis, y estos 

peligr"os son estimulaicón cerebral, taquicardia, desorientación, espasmo mu!. 

cular y depresión respir"atoda. Es relativamente ineftcaz cuando se toma -­

por vía bucal. Se cree que los narcóticos actúan elevando el umbral del do­

lor por depresión de la corteza cerebral. Del hipotálamo y de los centros -

medulares. 
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N A R C O T I C O (Heperldina) 

a) EFECTO 

+ Analgésico 

+ Antiespasmódico 

+ Sedante 

b) TIPOS DE PACIENTE 

+ Comed icaclón con sedante 

e) FORMA DE ADHIN!STRAC!Oll 

Demero 1 

+ Parenteral 

Ampolletas de 2ml conterlid~ 100 mg ·de meperidina. 

d) DOSIS 

Edad mg/dosis 

J - 4 25-50 

5 - 6 37-60 

7 - 6 40-60 

9 - 12 60-75 

No ·Narcóticos. La aspirina y la popul~r combinación de -Aspirina, Nace 

Un-a Y C,ife!nil-conocido como APC, son muy eficaces para analgésia bucal. Su 

acción analgésica se debe a un bloqueo periférico del efecto algésico de la 

bradicinina. Existe también un efecto central a nivel talámico. 

Tod.:i:J estas drogas son eficaces pre y pos-operatoriamente para control 

-del dolor. 

FARHACOS H!PNOT!COS. 

Benzodiacepinas. Estos compuestos se usan comunmente como tranquiliz~n 

tes y son fármacos que disminuyen la ansiedad y la tensión sin producir sed~ 

clón. En la práctica éste es un ideal que no se realiza nunca¡ todos los -­

tranquilizantes producen algún grado de sedación y somnolencia en dosis que 

reducen la ans !edad. 
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Las acciones farrnacológlcas del diacepa.m (Valium) y el nltrace·Pam-(Mog! 

don} son casi lndispensables¡ sln embargo, el diacepam está clasifi.C:ado usu!l 

mente coma un tranquilizante y el nttracepam como hipnótico- (11) 

Diacepam (Valium) 

a) EFECTO 

+ Antitensional 

+ Hio relajante 

b) TIPO DE PAC!E!ITE 

+ Paralítico Cerebral 

+ Retardo Hental 

+ Temeroso 

e) FORMA DE AOMIN!STRACION 

+ Comprimidos 2 - 5 - 10 mg 

+ Jarabe 2 mg/ Sml 

+ Parenteral lOmg en 2 ml. 

BARBITUR!COS 

fueron lo!! hipnóticos mas frecuentemer\té·_:r~cetados· durante muchos años, 

pero al conocer sus serios efectos c::ol.at~r8~~~;?ubo una -marcada declinación 

en su uso. 

Verdaderamente, si se tiene a-.· disp~·~:{~-i~·n:: __ ~l h_idrato de cloral y sus d! 

rivados, no se justifica de ninguna m~n~r'~·~ l~::.Pr~s~ft.pción de un barbitúrico 

en la práctica dental. (11) 

BARBITUR!CO (Efecto corto) 

a) EFECTO 

T Sedante 

+ Hipnótico 

b) TIPO DE PACIENTE 

+ Aprensivo 

+ Problemas de conducta 
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+ lmped idos menta les Y físicos 

+ Lesión. cerebral. 

e) FORMAS DE ADMINISTRACION 

+ Parenteral 3/4 gr/ce 

+ Cápsulas 1/2, 3/4 y l 1/2 gr 

d) DOSIS 

EDAD (años) e PESO (ltg) 

ü 
4 16 

20 

- 25 

10 JO 

12 38 

NO BARBITURICOS 

mg/dosis 

Es un polvo blanco y cristalino qu~ .. f~.éantr~~·~~-i~·~.·.'~~mo un ·hipnótico -

en 1869. 

a) EFECTO 

+ Sedante 

+ Hipnótico 

t N'=' inhibe la respiración 

b) TIPO DE PACIENTE 

+ Ansioso y aprensivo 

+ Problemas de conducta (niños muy pequeños) 

+ Impedidos mentales y f!sicos 

+ Les 1.Ón cerebral. 

el FORMA DE ADMIN!STRACION (Noctec) 

+ Cápsulas 

+Jarabe 

250mg - 500mg 

7 1/2 mg/ 5cc 



d) DOSIS 

Niños hasta 6 años 

+ Sedante 

+ Hipnótico 

Más de 6 años 

+ Sedante 

+ Hipnótico 
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250mg y SOOmg 

1 OOOmg y 2000mg 

5 OOmg y 700 mg 

1250mg y 2000 mg 

Debemos tener en cuenta, que no se deberá prescribir nipgún medicamento 

sin antes haber dado las intrucciones por es.cri~o al familiar y advertir las 

reacciones que el niño pudiera prescritar. En la receta se anotará el nombre 

de la droga 1 así como la hora en qu'e debe ser-_adm_inistrada, quedándose una -

copia de ésta en e 1 con su 1 torio. (11) 



CAPITULO X 

ANESTESIA LOCAL 

l O .l OXIDO NITROSO 

Analgesla: Es la pérdida d~ la s'ens~·~-i6n·:.~olo-:~s1'.si:~ 'p-erdida:dé: la -~ 
conc lencia. El efecto es sobre la -cortez4 -~~;·~-~~a'l-:º~~~-i~---~-~-~-: le~ cÍ~pre~-(ó~_ ~ 
circulatoria o respiratoria no son vi~taS ~-:~'- ·~- ~-.<- >--

·,'., - ,,. 
Anes tes le: Es la parális L~, desc.e'~d~nt·~--.'<t~-Í~·S'r~t~.rii=,:Ñér~f.O-So'. Cefttr~r, -

que se realiza_ l levánd~-~-~ a1 ·_-~n;·~~~-r~·~p-~:~~~~~t~~~~i~~,~~~-~-~('.~~~:1i:.~-~~~~~~-~-~ficien-
te cantidad de Anestesia ·para prodUctf.·~pérdi_da:.·Cfe-cOitOcimien~O:·- (2J. 

ANALGESIA 

l.- Paciente consciente 

2 .- Paciente responde preguntas 

3 .- Los movimientos voluntarios 

están presentes 

4 .- Los reflejos protectores fa 

ríngeos están presentes. 

5 .- Se requiere de? Anestesia local 

6.- La amnesia es v:1riable 

7 .- El empaque faríngeo no se 

requhrc 

B.- El paciente no necesariamente 

debe estar en ayunas 

~-;"·;·. 

• /'ÁllESTESIA . 

j Pa:~~~te ~·~ - cOñSCiente 

-~o ·re-spon~e 

No es~án presentes 

No ·lo· están 

No se _requiere 

·Es total 

Si se requiere 

El paciente debe estar 

en ayunas. 

Con nlños impedidos, la analgésia por inhalac1Ón de Óxido nitroso puede 

un método seguro y eficaz para disminuir la aprensión o la resistencia -

al tratamtento dental. El Odontólogo familiarizado con la administración de 

analgesia de Óxido nitroso puede combinar este procedimiento junto con prem!:_ 

dicaclón y anestesia local, para superar muchos de los problemas asociados -

con los niños impedidos, la analgesia del Óxido nitroso disminuye la espast!, 

cidad muscular y movimientos no coordinados del paralítico cerebral y dismi­

nuye la tensión física y molestias, logrando de esta manera que el paciente 

scporte períodos de tratami~nto largos. 
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En niños con impedlmentos muy graves, se requiere el uso de la preme-di­

cación, para disminuir la aprensión, que frecuentemente acompaña a su prlme­

ra experiencia con analgesia. 

10.1.1 Acción Farmacológica. 

Su principal acdón farmacolOglca la ejerce sobre el Sls tema. Nervioso -

Central, deprimiendo el área talámlca que toma parte en el concerniente a los 

estados emocionales y sentimientos afectivos, produciendo amnesia, desorien­

tación, elevación de la tolerancia al dolor y disminuj'endo el temor. 

El óxido nitroso es inhalado hada el pulmón y es difundido en sangre -

r&pldamente para ser transportado a los tejidos. La eUmlnación en lo& teJ!, 

dos es lenta pero en el cerebro rápida., principalmente se elimina. por los -­

pulmone'l, y es excretado e.n pequeñas cantidades por piel, glándulas sudoríp.:, 

ras, orina y gas intestinal. 

10.1.2 Signos y Síntomas 

Es esencial paciencia y comprensión al administrar por primera vez ana,!. 

gesia de óxido nitrosCl. Debe conccdérsele al niño tiempo para ajuatarst:! a -

esta experiencia. Deberá demostriirsele como se emplea la máscara y puede h;: 

cerse correr el juego de gases sobre las manos y mejillas del niño, antes de 

colocar la máscara. 

Como la com.unlcaci.ón verbal con niños impedidos es frecuentemente difí­

cil e insegura, el odontólogo debe ser capaz de evaluar el nivel de analgesia 

por la observación de cambios físicos y de conducta en el pacient<>, {:.?) 

SINTOMAS SIJE:JJ:T1VüS 

1 ... Temblor en la punta de la lengua y dedos (manos y pies). 

2.- Setlsac.ión de entumecimiento y temblor en lablos. 

J.... Excltaclón o sensación de calor en todo el cuei:po~ 

4.- Sensact.ón de estar flotando 

5 .- Las palabras se pueden escuchar lejanas 

6.- Puede sentlr somnolencla 

7 ..... Sensación de relajaclón 

8.- Al acercarse a la fase profunda, el mledo desaparee.e. 
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9 .- Adormecimiento en las piernas, brazos: y dlfi.cu~ tad .para movedos. 

10.1.3 Doslficadón. 

El equipo consta: 

1.- Tanque de Oxido Nitroso (N~O) 

2.- Tanque de Oxigeno (02 ) • 

J. - Mangueras 

4 .- Hanometros 

5. - Mascar 1 lla 

10.2 ANESTESIA GENERAL 

La Anestesia General es un estadO reVersible caracterizado por la pérdJ... 

da de la sensibilidad y de la .conciencia as{ como de la reflectivll id ad y de 

la motilidad. 

Al emplear algún anestésico genet"al 1 siempre se incurre en desga de vi 

mito, espasmo y apnea (suspensión transitoria del acto respiratorio forzado)¡ 

por lo tanto, podrán preveers e medidas mas suaves, aunque pos lblemente menos 

potentes cuando fiC emplee dicho agente. (2) 

t.1 reacción del niño, especialmente si está bajo premedicación, es gen~ 

ralmente de cooperación, siempre que el odontólogo sea paciente y comprensi­

vo. esto se verifica incluso en niños que parezcan incapaces del control fi_ 

slco y mental requerido para tratamientos dentales acertados. si fallaran -

estos procedimientos de manejo del paciente, o si necesitara amplio tratami!n 

to dental un niño gravemente impl!dido, el empleo de anestesia general ofrece 

una posible solucfñn riel p:-obl~i;.a. (2i 

10.2.l Indicaciones para Anestesia General 

Los niños que pertenezcan a alguna de las siguientes categorías necesi­

tarán usualmente Anestesia General: 

1.- El niño no cooperativo, que se reRfqte al tr&J.tamlcnlo, a pesar de habc!. 

se intentado todos los procedimientos de manejo comunes. 

2.- El niño con trastornos de la hemostasia que requieran tratamiento dental 

extenso. 
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3.- El niño retardado mental cuyo impedimento sea tan grave, que d.lficulte 

toda comunicación entre el odontólogo y el paciente. 

4.- El niño afectado de trastornos del Sistema Nervioso Central que se mani­

fiesten por movimientos involuntarios y extremos. 

5.- El :tiño con grave cardiopatia congénita, considerado incapaz de tolerar 

la exei tación y cansancio provocados por extenso tratamiento dental. 

10 .2 .2 Proced imlen tos preoperatorios. 

Aunque emplear anestesia general en el consultorio den.ta~· es aceptable, 

siempre que exista el equipo esencial y es~_é pre~~_nt~_-un ~!'e!ltesiólc;>&º eali­

Hcado, el hospital es sin lugar a dudas, el sitio.más seS,uro para·tratar -­

dentalmente a un paciente bajo anestesia.general-.. 

Cu.i.ndc el trAt<imlento de un niño requiere hospitalización y anestesia -

general, la mejor manera de lograr la cooperaciónd e.sus padres es orienta!. 

los respecto al programa planeado para su hijo y las responsabilidades que -

tiene en su hospitaliz.ación. (2) 

El médico familiar, a quien deberá consultarse respecto a los procedi-­

mientos de hospitaliz.ación, deberá examinar al niño y enviar confirmación e! 

crita, afirmando la ausencia de contraindicaciones a .i.nestesia general. (2) 

EXAMEN PREANESTESICO 

ED~D: ________ _ PESO: 

D!RECCION: _________________ TELEFONO: _____ _ 

MEDICO: Dr·--------------.,..-------------

Tengo intención de reali.t.-~~- el'. si&ui~Ote procCdimiento -dental bajo 

Anestesia General en el Hospital Infantll. 

Sirvase completar el siguiente examen y la determinación de hemoglobina: __ 
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FIRMA DEL OOONTOLOGO ENCARGADO. DEL.CASO. 

Pulmones: ______________ _,.---'-...,-,'---'-•~·~---;'~~;~.)-""'---'---

Enfermedades pasadas pertinentes _al caso: __ :.""'~·~~--.~--~-~· .. _~·~--~:;l~\~':;_-',.-_-_~+~;·,;_-__ _ 

-._,, ~:' iJ~4fiI· ~~¡'.~.:0 ·--~?tf í · · 

Paciente en condlc lo~es de-t"e~_ibt~~:~~~-s.~~-~),~'-~:ge~_~r-~1 · :~!--..,----"º 
' -~ .. ,,, , 

/:·-~/e:.-··~ ",, 
. ~ - -'~~. 

•'FIRHA DEL MEDICO QUE REALIZO EL 
- ,- EIW!EN 

--------~-----~~-----------~.:.:-~~~-~~--~;--------------------------------------
Co~ para cualq~ier hospttaÚzaicón hace falta gran cantidad de proced.!_ 

mientas administI-atf.vos 1 ·el Odontólogo deberá familiarizarse con el protocó­

lo establecido del Hospital antes de programar una fecha determinada para su 

paciente. 

10.2.:3 Procedimlentos operatorios. 

Procedimientos prellmlnares: Se inician cuando el paciente es llevado 

desde su cama al quirófano con la me<llc.a.:!.ón s~rl1mte previamente administr!_ 

da y ordenada por el anesteslólogo la noche anterior. 

Dentro del quirófano se encuentran el cirujano, primer ayudante, anes­

tesió lago, 1.nstrumentist:a y circulante, los cuales han cambiado la ropa de 

calle por ropa de quirófano no estéril (gorro, cubrebocas, camisa, pantalón 

y botas). 
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El hecho de usar ropa estéril, para reall:tar la lntervención, es que é!. 

te procedlmlento no se considera estéril debido a la contaminación de la ca­

vidad oral y porque gran número de nuestros materiales difícilmente pueden -

ser est.erilizados. 

Una vez que el paciente se encuentra en el quirófano, el anestesiólogo 

con l.a ayuda de la circulante, tr~nsportan al paciente de la camilla a la m.=_ 

sa de operaciones, en donde se le colocará venoclisis, relajantes musculares 

e inducción a la anestesia, para posteriormente colocar la intubación naso-­

traqueal. Es conveniente que el tubo sea colocado por la nariz. 1 con el obJ2, 

to de que nos permita trabajar con libertad y no tener riesgo de extubar al 

paciente con las maniobras operatorias. 

Completada la intubación, el anestesiólogo fija el tubo y coloca un ag~n 

te protector soluble en los ojos del paciente para evitar la irritación en -

caso de que algunos líquidos o fluidos lleguen a caer en ellos. 

Se coloca en la zona precordial un estetoscopia y en el brazo un esfig­

nomanómetro, con el objeto de seguir detalladamente los signos vitales del -

paciente, iniciando as{ la anestesia general. 

Después de anestesiar completamente, deberá colocarse un apósito de ga­

sa húmeda sobre la abertura faríngea, a través de 1 área de las amigda las y -

debajo de la lengua. Para extraerlos fácilmente, la extremidad del apósito 

de la garganta deberá estar atado firmemente con un hilo y extraerse de la -

cavidad bucal. 

10.2.4 Procedimientos o Actos Quirúrgicos. 

El empleo del equipo de aspiración facUita el procedimiento dental 

niños anestesiados. En caso necesario puede emplearse algún instrumento pa­

ra mantener abierta la boca. Para realizar cualquier tratamiento restaurat.!_ 

vo en pacientes anestesiados, el empleo de dique de caucho proporciona al -­

Odontólogo campo seco y mejor visibilidad, y sirve de ayuda al apósito de&! 

sa para evitar la entrada de desechos en la garganta del paciente. Antes de 

extracclones u otro tratamientos restaurativos; al realizar ésto, deberá ll~ 

piarse la boca, substltuirse el apósito de la garganta con gasa nueva e ini­

ciarse después los procedimientos quirúrgicos. 
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Cabe señalar en este momento que no debemos realizar tratamientos conser 

vadores de los dientes con pronóstico dudoso, ya qae otro tratamiento acarr!a 

ría una nueva administración de anestesia general. 

Una vez terminados los cuatro cuadrantes con tratamiento de operatoria 

dental, se efectúa una limpieza adecuada para eliminar restos de material o 

de tejido dentario que pueden incluirse en los albeolos dejados por laa ex­

tracciones dentarias que se efectúan al final de la operatoria dental. 

Al terminar el tratamiento planeado, deberá controlarse toda hemorragia 

y evacuarse cuidadosamente de la cavidad bucal todos los desechos. 

Después de ésto, se puede extraer el apósito de la garganta y enviar al 

niño a la sala de recuperación. ( 2) 

10.2.5 Procedimlentos Post-operatorlos. 

Una vez concluido el acto quirúrgico, se retiran los campos y el anest! 

siólogo termina de reanimar al paciente con una buena oxigenación. Es muy -

importante el hecho de aspirar secreslones, sangre, saliva y agua que se en­

cuentren acumulados en el paciente. Este paso lo ejecuta el anestesiólogo. 

El siguiente paso es la extubación del paciente, al cuáls e mantiene c:.on 

venoclisis. El niño es conducido a la sala de recuperación donde permanece 

hasta que se recupera totalmente de la anestesia y es trasladado a su cama -

nuevamente. 

Se procederá a llenar todas las formas requeridas en donde anexamos los 

resultados de. l.;. intcr...-cncién adc:n.5.:. del no:::brc del ciruj.'lno, .'lj'Ud•mtc, !lTIC!l 

tesiólogo, duración de la anestesia y duración de la intervención. 

Se llenarán formas de Órdenes médicas en donde escribiremos las indica­

ciones al paciente, tales como el empleo de antibióticos, si se necesitan, -

analgésicos o algún otro medicamento con dosis y horarios claramente escritos 

debe retirarse la venoclisis cuando el paciente haya tolerado la vía oral -­

(líquidos claros y licuados). 

Antes de enviar al niño a casa, deberá programarse una cita para examl­

post-operatoriamente al paciente en el curso de las dos semanas siguien­

tes. En esta visita deberá hacerse ver a los padres la lmportancla de cuidar 
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apropiadamente al niño en casa y la necesidad de que éste disminuya su cons~ 

mo de allmentos cariogénicos como medio de evitar en lo posible las molestias 

de otro tratamiento dental. (6) 

10.3 ANESTESIA TOPICA 

Algunos aconsejan el uso de anestésicos tópicos antes de inyectar para 

lograr en nuestro paciente más cooperación y tranquili~a~-! ,P~r,~; ésto· ~~~·~·e--: 
quiere de una apropiada utilización. 

1.- Deberá secarse la 

lución. 

2.-

3 .-

el lugar. 

No se ha observado irritación produclda por la utilización de po~da de 

Xilocaina. No debemos olvidar explicar a los niños los síntomas¡ sentir hor 

migueo, entumecimiento o inflamación, podrían asustarlo. 

La anestesis local se define como la insensibilidad a las perc.epci.ories 

dolorosas en un área limitada del organismo, en una fort:.a: transitoria y··_re-­

verslble, conservando la lucidez. 

La anestesia local se divlde en tres grupos: 

a) Tipo ester 

b) Tipo amida 

e) Tipo compuestos hidrófilos (tópicos) 

Por su vía de adminlstración, se divide en: 

1.- Infiltratlva: La solución se deposita un área de pequeñas ter-

mlnaicones nervlosas en la proximidad con el periostio. 

2.- Regional: Se deposita en contacto con un tronco nervioso importa~ 

te, lo que provoca insensibilidad de toda la región inervada.{7) 



10.3.2 Vías d~'·AdmiriistraCió~. 
- ' . i' >:>.~:- . :~;.:~-_'..·,·~:.;,:-·.' ·/,_._ :>~_;;: _,, -

~l b lo~ueo_; ~ .. er~i·~-~~-· -~~.~-~-~.:\~~~\~-~~.r~~- ·p~·;, vl~-:·_7,,~~~~ -' ~-. ~_n_tr.:l~~~l < ... -~n . ..:~-
odon to log!a se u~ni.~; i~:·~ntrá-;.i~1::·' . . <; : .. ·. ' . ·. 

?in .·e.f!!~~rSQ:'/:"ef;:~·enúS\a~~-~b,~:;.~{~~OiI.~~'- taS .:t~~riica~.':ext·~aora-~es _que son, 

muy· vetit_&j~~;~; .• ·:i:·;~~(: ~'";:e':-~- :i;~~:i . :;},~~~;:~~- .~~;{~:'.~_:~>--~. 

L-~·~'· ~/~~:--~·;~,~~~"~i-~1s trac¡Í0~i·~~~L·~~~ .. :~~ ~ ~\\~~~·ª~ sOn: 

·~i~~~::~~~~;:~~l~{!~~1~wt~~~~;~mE:~r::0:u:;:s~~::::. ~ .:::f: ::::::~ 
-::·;::: '":'~-... ~~:~~:~~!~~:~-~--~~·:prep~rado tópico de anef:tesia local en 

, ·f~~~~ ·:de::p~inada o pulverizador (Benzocaina y Xilcaina) 
.·, .. ,.; 

10 .3 .3 Hecanis~- de Acción. 

De los anestésicos locales sobre el nervio, tienen lugar en la membrana 

nerviosa y para ser afectiva, debe llegar en suficiente concentración para -

ser bien efectiva. 

La acción potencial de todos los anest.ésicos locales dependen de la ca­

pacidad de la sal anestésica para liberar la base alcaloide libre; o sea, -­

que cuando una base anestésica libre está en contact.o co~ un. nervio por un -

tiempo prolongado, ésta anestesia tendrá éxtto.en -c-asi un 100'1.. 

10.3.4 Dosls. 

1.- De O a 2 años ••••••••••••••••••••• 1 cartucho~ 

2 .- De 2 a 4 años 2 cartuchos. 

3.- De ti .'.l 11 .'.l~o: .................. ·.-·~ 3 ca~tuchOs. 

4.- De 11 años en adelante •.•••••.• -.-••• hasta-4 ·cartuChos. 

Las dosis sugeridas para las drogas anestésicas locales son conservado­

ras, la razón de ello es ofrecer al dentista es un amplio margen de seguridad 

particularmente cuando se considera que sus pacientes son ambulatorios y no 

se desean efectos colater.1les o reacciones. 

Es necesario que el dentista disminuya la dosis de los anestésicos loca 

les cuando lo requieran las circunstancias, de acuerdo a esto, se clasifican 
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en: 

1.- Anestésicos de acción corta de 45 a 75 minutos·. 

2 .- Anestésicos de acción media de 85 a 150 minutos. 

3 .- Anestésicos de acción prolongada de 180 minutos o más. 

10.4 ANESTESIA REGIONAL. 

Cuando se emprenden procedimientos en O;:lontopediatr!a o en Cirugía en -

los dientes infantiles temporales o permanentes se debe dar ,anestesia regio­

nal del dentario inferior. Es agujero de entrada de dentario inferior está 

por debajo del plano oclusal de los dientes mas molares• la inyección debe -

ser colocada algo más abajo y atrás que en los adultas, la penetración de la 

aguja es de 1.5 mm, pero varía con el tamaño del maxilar la edad. Se dep~ 

sitan 1.5 ml en la proximidad del dentario inferior. 

El bloqueo nervioso puede realizarse por vía extraoral o intraoral; --­

siendo la técnica intraoral más utilizada en Odontopediatría. 

El éxito depende de: 

a) La habilidad del odontopediatra. para deposltat'.'lª. en:_~l pu~to mñs in 

dicado. 
• ·- • _ _ : !'_ 

b) concentración suficiente para producir el e~ectó.deSeado:-(7) 



CONCLUSIONES 

La Parállsis Cerebral Infantil se deflne ccmo un trastorno del movlmie~ 

to y de la postura debido. a. un -defecto o les Lón en- el cet-ebco inmadura, éstos 

trastornos son eSt.átlcos no progresivos, este-daño cerebral se manifiesta e~ 

mo una malfunción de los centros motores. 

El grado- de complicación en un paciente con Parállsls Cerebral depende 

de la ublcación del deño al Sistema Nervioso Central, ya sea en la corteza -

motora dando como resultado una espa'Jtlcidad, lesión en la base del cerebro, 

dándo como resultado "itetósis, temblor y en algunas ocasiones rigidez y las 

lesiones en el cerebro son las regponsables de atáxia e incoardinación¡ sin 

embargo es un poco dif!cll que en el consultorio dental se sepa con exacti­

tud la ublcaclón del daño cerebral, en camblo se puede saber el tipo de par~ 

llsls que presenta este paclente grn.clas a que el nlño está atendldo por su 

médlco general y al hacer una hlstorla clínica minuciosa por las respuestas 

que proporlcona el padre o tutor y también por algunas caractcdsticns espe­

ciales será más fácll saber el tipo de Parálisis Cerebral. 

En estos niños con Parállsls Cerebral Infantil va a estar afectado el -

sistema motor, por lo que son mas susceptibles a sufrir accidentes tales co­

mo fracturas dentarias, Óseas, laceración de labio, etc. 

Es muy importante conocer la conducta o manera en que tratan estos pa-­

dree a sus hijos enfermos, para que el dentista sepa la manera en como t.ra-­

tarlo y crear una ["eiación Jt:nlbla-pacic.ntc. c.:::-, l.J. f!n:il!d:1d d'! cre1tr un --

ambiente de confianza. 

El odontólogo que trata a estos niños está oblig.1do moral y profes-Lona.!_ 

mente a prestarles un servicio dental encaminado no solo a resolver el pro-­

blema de inmediato, sino a aplicar medios de prevención con la finalidad de 

dejar el sl">tem.q rstomatognático es condiciones 12stables y de buena salud. 

Estos niños con parálisis ce["ebral pueden reclbir tratamiento dental e~ 

mo cualquier otro niño sano, siempre y cuando el dentista tenga un conocimi;n 

to psicológico y fa["macológico amplio especialmente de estos niños, y que -­

cuente con todos los aparatos que existen hasta ahora en el mercado.º por lo 

menos que cuente con los necesarlos, todo esto para un mejor tratamiento del 
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mismo. 

El odontchogo q~~~l'rá;cOn ~~~ ~m~lia.y Plena satisfacción de haber con­

tribuid~ a la·:·"c·~.~~é1Ó~:·~; ·r.~h~bi.t'~~a~~·&:n. cÍ~ .. ·.·estOs enfer~s con Parallsis Cer.=_ 

braL· 
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