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Iintroduccion

En ol transcursc de nuestres vidas nos enfrentamos a una serie de retos tanto
on ol &mbito personal como en el profesional, pera lograr vencer los obstacuios
Que en eslos retos se NOs presentan, es Necesario ¢l esfuerzo, la consiancia y
la voluntad.

Para los padres de nifos discapacitados, las bameras estén multiplicadas y
cada logro represents un gran esfuerzo. Son tantas iss necesidades de un niflo
discapacitado, que cuanto meyor sea nuestro apoyo profesional por faciitar y
contribuir con lo que nos corresponde en su bisnestar, Mejor serd nuesira ayuda
para vencer aigunos de los obstéculos que se les presentan.

El término discapacitado es muy extenso y ampliamente descrito en la literature,
pero poco delimitado. En este trabsjo nos referimos exclusivamente al niflo con
Pardlisis Cerebral, sun cuando sigunos capitulos pueden aplicarse a cuaiquier
paciente discapacitado.

Comunmente la atencion dental a nifios discapacitados es negada por el
odontdlogo de practica general y en ailgunos casos también por el
odontopediatra. Esto no siempre obedece 8 un rechazo a estos pacientes, sino
a la falts de capacitacion sobre los padecimientos discapacitantes y su manejo
adecuado.

En nuestros dias sigue siendo casi un tabu ls stencién dentsl a pacientes
discapacitados. Trabajar con estos pacientes implica un mayor esfuerzo; el
conocer la discapacidad estudidndola adecuadamente, e familiarizarse con su
manejo y atencidn, e desarrollar ciertas eplitudes y técnicas paa su
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tratamiento, ia dedicacion, la paciencia, ¢l carifio y un trato especial pars estos
pequefios.

Es importante resaltar ia necesidad de un enfoque preventivo en is atencion
dental a estos pacientes, basado en el desamolio de actitudes y habitos de
higiens bucal y cuidados oportunos que eviten ia necesidad de recurir a
intervenciones curativas complicadss en procesos patoidgicos ys svanzados. E
papei de ios padres en estos cuidados con el consejo y guis profesional es
relevante ys que el desconocimiento de ciertos sspecios en los cuidados
dentales de estos niftos puede repercutir en su salud general. La stencidn
oportuna y sdecuads evita sufrimientos inhecesarios.

El odontdlogo que tengs ia volumad de conocer y stender estos pacientes
tendré una experiencia sumaments satisfactoria. Profesionaiments es muy
gratificante recibir ia sonrisa de un paciente satisfecho y contento con nuestro
trebajo.

Las intenciones del presente trabsjo son: motivar sl odontédlogo s atender en su
consultorio a nifios con Pardlisis Cerebral y proporcionar informacion que faciiite
¢l astudio de ia discepacidad, lo familiarice con su manejo y le permita crear
ostrategiss para @l tratamiento de estos pequefios que tanto carifo, amor y
stencién requieren. También, se desea evidenciar la necesidad de formacién
profesionsl en esta drea, asi como la de reslizacion de estudios e
investigaciones en odontologia para discapacitados en nuestro pais.



Capitulo |

Generalidades Histiricas de la Atencién Odontolégica 8 Discapacitados s

La necesidad de tener una definicion y clasificacion adecuada pars el rmino
de discapacitado surge hasta el Uimo cuarto de este sigio. Las primeras
referencias que describen snomalias mentsies fusron enconiradas en ol aflo
3,000 AC en ia historia de Babilonia. Los egipcios tenian métodos de
tratamiento en sus templos a través de la concentracion, relajacion y suefo. La
Biblis describe numerosos ejemplos de (s interpretacién de los suefios para
tratar de entender las enfermedades de la mente. De estas fuentes se sabe del
primer hospital para “lunéticos” fundado cerca del afio 490 AC en Jerusalén.

Los primeros inventos para reempiszar el tralamiento mégico por una
explicacion racional se atribuyen a los griegos. Por su parte, ia Medicina
Hipocrética es considerada como una de las ralces cientificas de la Psiquiatria
moderna. En el afto 400 AC, Hipbcrates verifico dafios cersbrales en apilépticos
por trepanacion y examen de! craneo de cadéveres.

£l médico romano Celsus describi6 el uso del potro, el istigo o la inmersion en
agua fris, casi 2,000 afios antes de las teorias de Skinner sobre modificaciones
de conducta.

E! primer escritor médico que dedicod un trabajo escrito a Ia deficiencia mental
fue ol médico y fidsofo suizo Paraceiso, en su tratado “De Generatione
Stuttorum®, escrito alrededor de 1530, plantes el problema genético y se
preguntd como era posible para un hombre cuerdo engendrar o procregr un
fono, y pars los tontos engendrar hombres cuerdos. También escribié un
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tratado con una cisra descripcion de cretiniemo, ssocidndolo con e bocio
endémico, y describi detalladamente las caracleristicas craneofacisies.

Un contempordnec de Paraceiso, ¢! médico suizo Fellix Plstter, también
proporciond una excelems descripcién del cretinismo, incluyendo sus
manifestaciones orales. y en 1614 describit ia deficiencia menta! en términoe
que aun son validos en nuestros diss.

Phillipe Pinel, un psiquistra francés, resiizé io que tal vez fue el primer sjempilo
de “normalizacion”, cuando en 1783, con gran publicidad, liberd de sus cadenas
8 un paciente psiquistrico en un asilo de Paris. Dos aflos més tarde, en la
prision de mujeres de Saipetriére repitid esta accion, sustituyo las cadenas por
un entendimiento comprensivo de las potencislidedes intelectual y creadors de
ostos, enfermos para mejorar su productivided.

Los conceptos de Pinel fueron retomados por e joven educador y médico
francés Jean Marc itard (1744-1838), cuando » finales del Sigio XVIlt un *nif\c
saivaje”, el cual fue llamado o salvaje de Aveyron, se le encontré vagando en
los bosques de Francia. itard proporciond a este nifo deficiente mental un
entrenamiento sensorial y motor. De hecho e niflo nunca sprendié a hablar,
pero itard demostrd al mundo que un individuo con un retraso profundo podia
ser mejorado y elevado @ un nivel funcional mucho mas alto.

Es interesante hacer notar que las propuesias de ltard y de su discipuio Edward
Sequin (1812-1880) fueron introducidas subsecusntements dentro de la
educacion especial de débiles mentales y més tarde pars niflos normales en
ltakia, por Maria Montessori. E! Profesor Sequin fue a los EUA. en 1830 @
insugurd una escuela en New York, sirvid como consultor en variss escuela-



residencia y fue el primer presidente de la organizacion precursora de la
Asociacion Americana de la Deficiencia Mental.

En 1853, William John Little, cirujano ortopedista inglés, fue el primero en
descubrir médicamente la afeccion llamada ahora Pardlisis Cerebral. En su libro
“On Deformities” no solamente hizo la primera descripcion clinica general de
esta afeccion sino que también sugirid ciertos métodos de tratamiento. Littie
hizo énfasis en el trauma del nacimiento como factor etiologico, por 10 que las
pardlisis de origen cerebral fueron llamadas consecuentemente enfermedad de
Little «0).

Hasta este momento casi todas las referencias describian en su mayoria al nifo
discapacitado relacionandolo con deficiencia mental.

Posteriormente, un movimiento para el avance en el desarrollo del nifo
discapacitado empezd en los Estados Unidos a mediados de los cuarentas, tras
la Segunda Guerra Mundial. Este movimiento se caracterizd por tres grandes
tendencias.

La primera corresponde al movimiento de Paralisis Cerebral que se produjo
durante la década, de mediados de los cuarentas a mediados de los cincuentas,
no obstante el hecho de que la Paradlisis Cerebral habia sido identificada,
definida y ciasificada por Little desde 1853.

En 1944, la National Easter Seal Society formd una division de Pardlisis
Cerebral, y dos afios mas tarde un consejo de padres, incluyendo @ muchos
médicos prominentes. Asi fue fundada por estos profesionales la Academia
Americana para Paralisis Cerebral en 1947.



La segunda tendencia, ¢! movimiento de Retraso Mental en Norteamérica
empez6 a fines del Siglo XIX con la formacion de la Asociacion Americana de
Deficiencia Mental en 1876. La mayor parte de las actividades durante varios
ahos estuvieron centradas en torno a intereses profesionales y hubo numerosas
aportaciones iterarias de pediatras, psiquiatras y psicologos. Sin embargo fue
hasta 1950 con ls organizacion de la Asociacion Americana para Nihos
Retrasados, la cual se convertiria mas tarde en Asociscion para la Ayuds de
Nifos Retrasados, cuando este movimiento fue publicamente reconocido.

El tercer movimiento, que emergid en la década de los setenias, fue orienlado
hacia niflos con Trastomos de Aprendizsje. Esta entidad se derivd de las
investigaciones mis refinadas de trastomos de la percepcion, emocionales,
intelectuales, cinestésicos y trastornos conceptuaies en nifios con Pardlisie
Cerebral y Retraso Mental. Los primeros en este campo fueron los doctores
Samuel Orton, quien estudid la naturaieza de la disiexia en los aftos 1920 y
1930, y fos doctores Alfred Strauss y Laura Lehtiner, cuyo trsbajo, ‘La
Psicopatologla y Educacion del Nifo con Dafo Mentsl”, aparecié en 1047.
Exigtioron organizaciones identificadas con este movimiento, como ‘La
Sociedad Orton”, ¢! “Consejo para Niftios Excepcionales” y |a “Asociscion para
Nifios con Discapacidades en el Aprendizaje”.

E! denominador comun de todos estos movimientos fue |8 unidn de
profesionsies, padres y amigos, que desarroliaron programas de ayuda pars
nifios en cada una de estas categorias.

La profesion de odontdiogo quedo dessfortunadamaente, retrasada con relacidn
a otras disciplinas en el esfuerzo de la rehabilitacion integral.



Una exploracion de ia lileratura previa a ia décads de los cincuenias revels la
escasez de articulos sobre aspectos dentales en ¢! niflo discapacitado.

La odontologis americana. en ia primera mitad del Siglo XX, se preocupd por ¢
desarrolio de habilidades técnicas con iMencionss de aplicarias en ia atencion
dentsl a poblacién discapacitads. Los pediatras y los médicos que en primera
instancia tenian que ver con los trastornos neuroldgicos, metabdlicos y otras
alleraciones no fueron particularmente sensibies a la importancia de is ssiud
dental en enfermedades sistdémicas en genersl, y s consideraron poco
importante en relacion con i discapacided total del niftlo neuroidgicamente
sfectado.

En squel entonces antes de la llegada de los antibidticos y oiras medidss que
permiten salvar ia vids, muchos de estos niflos fueron considerados como
personas con uns expectative de vida muy limitada, y por lo tanto los cuidedos
dentales eran considersdos una induigencis impracticable. Los padres,
agobiados por los vastos problemas sociales, por las tensiones econémicas y
por las discapacidades cronicas de los nifics, disron a la ssiud demts! poca
prioridad y buscaron stender Unicamente iss emergencias.

De cara al desinterés profesional y paterno no es de sorprenderse que la
odontologia para discapacitados, hasta 1950, fuese dificiiments mencionada en
la Curricula de las escueias de odontologia y fuese rara vez considerada como
malerie pare la educacién de postgrado.

Fue hasta ¢ movimiento de ia posiguerra para las personas con Parblisie
Cerebral 8 fines de los cuarentas, cuando 8 empezd a notar la importancis de



la odontologia para el nifio discapacitado como una subespecialidad organizads
de ia profesion.

Peraieio a la rehabilitacion médica, educacional y vocacional de lss personas

con Partlisie Cerebral fue desarrolidndose ef interés en la rehsbilitacion orsl de

estos nifos olvidados por la odontologia. Tres factores influyeron ia evolucion
de los cuidedus orales como un aspecto esencial en la meta de la rehabilitacion
total del paciente discapacitado, estos fueron:

o El darse cuenta de que la enfermedad dental agrega otro déficit a un nifo ya

e El aumento en el conocimiento de las manifestaciones oro-faciales en
aleraciones neurologicas y cronicas,

o E! reconocimiento de que la salud dentsl puede aumentar ¢! potencial del
pacientie con desordenas discapacitantes en término de sficiencia funcional y
de incremento de la autoestima.

Es por estas razones que ia demanda de salud dental para estos pacientes ha

ido en aumento en los ultimos afios.

En 1859 la Agociacion Dentat Americans fue organizada, y fue hasts 1927 que
ia Sociedad Americana para la Promocion Dental para Nifos fue formads. En
- 1941 ests misma organizacion fue Hamada Sociedad Americana de Odontologia
pars Nifos.

La Academia Americana de Odontopediatria fue establecida en 1948 7).
En ese aho un pequeo grupo de hombres y mujeres formaron ¢l Nexo que se

convertiria en ei Consejo de Guia Dental para la Pardlisis Cerebral de la Ciudad
de Nueva York.



Subsecuentsments, en 1950, se establecié un programa de especisiidades de
posigrado en is Escueia de Odontologia y de Cirugia Oral de la Universidad de
Columbis, en conjunto con lss apertura de ia primera clinica dental para el
paciente con Perdlisis Cerebra).

En 1052 ia Academia pars ias Rehabilitacion Oral de Personas Incapacitadas fue
creads, y cambia su nombre en 1957 por ¢l de Academia Dental para ol
Discapacitado. Esta ssociacion fue creada con el propdsilo de promover y
mentener e cuidado dents! de las personas incapacitadas fisica y mentaimente,
spoyar a los odont6iogos on s preparacion necesaris pars trater a estos
pacientes, y estimular is investigacion dentsl en los cuidados para pacienies
discapacitados (7).

A través de los afios, el “Consejo de Guis Dental para ia Pardlisis Cerebral®, por
medio de sus conferencias, exhibiciones, iiteratura cientifica y otras actividades,
ha jugedo un papel consistente en la expansion de los conceptos de
odontoiogia para el discapacitado. Como consecuencia de sus esfuerzos se
organizd un seminario en 1976 del cual resulté is organizacion de ls primera
Sociedad de Odontologia para e! Discapacitado en Venezuela, un evento de
gran importancis para América Latina.

Aproximadaments al mismo tiempo empezaron a sparecer en s Curriculs de
varias escuelas dentales cursos de postgrado sobre odontologla pers e
discapacitado. Tal es e caso del curso del Dr. Manuel Album de (s Universidad
de Pensilvania, probablements e! primero y més prominente de los cursos de
posigrado al respecio.



El primer programa de entrenamiento interdisciplinario de postigrado en Retraso
Mental fue organizado por el Hospital “Flower Fifth Avenue™ en la Ciudad de
Nueva York, en 1856, con un dentista como profesor y dos participantes como
estudiantes.

Es triste advertir que en los cincuentas y sesentas menos de una docena de
escusias dentales en EUA ofrecieron entrenamiento de posigrado con poca
importancia pare los cuidados dentales de pacientes especiales.

Este movimiento recibié un importante impulso en los afios setents a nivel
icencisture, basado en fuertes contribuciones de una de Iss agencias
fiantropicas mas importante de los EUA, Ia fundacion Robert Wood Johnson, la
cual apoyo 8 once escueias para iniciar programas de atenciéon odontolégica al
discapacitado. Estos programas estén en marcha desde entonces e intentan
sensibilizar a cientos y quizés a miles de alumnos dentistas sobre las
necesidades especisies y los problemas en |a atencion dental a este grupo de la
poblacion.

La organizacion més prestigisda en EUA dedicada al cuidado dental para

pacientes especisies es s Academia Dents! para el Discapacitado.

La Academia tomd la iniciativa de celebrar el Primer Congreso Internacional
Dental para ¢ Discapacitado en Atlantic City durante Noviembre de 1971, y jugd
un papel importante en organizar el Segundo Congreso Internacional en
Amsterdam en Abril de 1974.

Una mayor contribucion para ¢! svance de la odontologie para el discapacitedo
ha sido o “Joumnal of The Academy of Dentistry for Handicapped”, el cual
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sperecié a principios de 1075. Esta publicacién ofrece un foro pers
presentaciones cientificas y permite un indercambio de ideas e informacion.

Existen tres instancias bisicaments para s presiacién de servicios dentales 8
discapacitados; ia préctics privada, la atencién odontolégica en instituciones
publicas y la atencién prestada por escueias y facultades de odontologis.

La stencion dental e nivel privado presenta varios problemas que serén
comentados posteriorments.

Les clinicas de las instituciones publicas de saiud y asistencia social que con
conladas excepciones, han sufrido (s falla de equipo y adecuado
mantenimiento, la presencia de personal inadecuado e insuficiente spoyo
interdisciplinario. Nuestros colegas que trabajan en estas condiciones adversas
son héroes de la odontologia.

En ios hospitsies y clinicas de las escuelas dentaies is historia es muy
semejants. La mayoria de las clinicas de las escuelas no aceptan pacientes
discapacitados 8 menos de que tengan clinicas de pacientss esspecisies en
asociacion con otros programas de postgrado.

Durants e! URimo cuarto de siglo se han dado grandes pasos en el dominio de
los avances tecnoldgicos para ef tratamiento de los impedidos. Cuando surgié el
lema "A ningin niffo impedido le deben ser negados los beneficios de ls
atencion dental® (1973) (324, la Unica skemastive pare ¢l manejo clinico rutinario
ora la anestesia general y a los pacientes en su mayorias solo se les reslizaban
procedimientos de emergencia como exiracciones, con 08 desarrolios
recientes, ia odontologia ha adquiiido ayudas Qquimioterapéuticas, avances en
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las técnicas pars !a modificacion de la conducta, etc., lo cusl permitiré al
dentista tratar 8 muchos pacientes fisica y mentaimente impedidos de una
manera adecuada reslizando tratamientos preventivos y restaurstivos compietos
con el uso de la anestesia general, solamente limitada a casos excepcionsles.

En nuestiro pais no existe informacion formal de aritecedentes de alencién
odontolégice a discapacitados aun cusndo este servicio se realiza en diversas
instanciss. Sin embargo seria muy importante reslizar un estudio a través de ias
fuentes directas sobre ia historia de ia atencion odontoldgica a diecapaciados
en México.

La odontologia para todos los discapacitados es un érea s ia cuai ie ha llegado
su momento. Esta ides ha tardado en surgir pero con ia participacion de
profesionaies adecuadaments capacitados puede y debe desarrolisrse. La
magnitud del problama es enorme, ias necesidades de estos pacientes
impostergsbie, ei reto s muy grande, pero iss satisfacciones son mayores.
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Capitulo I

Panorama General de la Atencién Odontolégica a
Nifios con Parblisls Cerebral

La Parslisis Cerebral ocupa uno de ios primeros lugares en frecuencia dentro de

la poblacion de discapacitados en nuestro pals y por tanto uno de los primeros
jugeres en motivos de atencion en los centros de rehabilitacion ().

Ls magnitud del problema es dificik de determinar, sin embergo se cuents con
datos sislados de diversas instituciones que permiten dimensionar parte del
problema. E! Sistema Nacional para ef Desarrolio integral de s Familia (DIF) es
una institucién a nivel de poblacion sbierta que cuenta con unidades de
rehabilitacion no hospitalaria en las principsles ciudedes de las entidades
federativas de ia Republica Mexicana. La Perdlisis Cerebral ha ocupado en esta
institucidn uno de los principales lugares en motivos de atencion en ios Gitimos
afos.

En ol periodo comprendido entre 1987 a 1903 se han stendido en esta
institucion 387,162 pacientes discapacitados de primera vez, de los cusies
13,508 tuvieron diagnodstico de Pardlisis Cerebral (cuadro 1). Sin embargo de
oslos pacientes pocos son ios que reciben atencion dental, ya que son muy
pocas las unidades de rehabilitacién que cuentan con servicio dental (8)y en su
mayoria con recursos limitados.
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CUADRO 1
Pacientes Diagnosticados con Pardlisis Cerebral en el DIF 1987-1993

ARO
o7 (1) [ 90 o (] ) TOTAL |
[Primers vz 45768 | 61261 | 58582 | 60936 | 50755 | 61581 | 46ate | 37162 |
Paralisis Corebral 2200 | 1904 | 2348 | 1898 | 1708 | 1881 | 1684 | 13508
Porcentai® 40% | 37% | 40% | 31% | 28% | 27% | 34% | 35%
Fuante: Soleme 09 IIOMECIon. SUBGYECTION 08 Renabitacion OIF

Debemos tomar en cuenta que ademis de esta Institucion se proporcionan
sefvicios de rehabilitacion a la poblacion en otras instituciones, como es el caso
del IMSS, ISSTE, Hospital Militar, Hospital de Marina y aigunos otros servicios
hospitaiarios, sin embargo no en todas ellas se proporciona atencidn

odontoiégica al discapacitado.

Ademds, existen aigunas asociaciones de beneficencia a nivel privado, como el
APAC, en las gue se cuenta con servicio dental. También Instituciones como
Universidades y Escuelas de Odontologia prestan servicios a estos pacientes,
pero son comunments canalizados a nivel de postgrado.

Por otra parte, el tratamiento odontolégico al discapacitado es proporcionado &
nivel privado, sin embargo frecuentemente es negado y en muchas ocasiones
s debe el desconocimiento de la forma adecuada de manejo de estos
pacientes (29)

Desgraciadaments en México 8on muy pocos lugares en Gue se presta stencion
estomatoiogica 8 estos pacientes, en aigunos casos esto obedece a que las
demandas de estos nifos en relacion a la atencion médica, psicoldgics, de
torapis, etc. son tan grandes @ implican tantos recursos, que @ factor dents!
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toms parte de un factor secundario y més bien descuidedo, no obstante el no
ser considerado como un factor prioritario en la rehabilitacion, si provoca ol ser
descuidado, ol aumento de circunstancias incapacitantes, agregadas a sus
padecimientos.

El tratamiento de! nifo con Pardlisis Cerebral requiere mayor tiempo, energla y
preperacion, asl como ol lograr vencer ciertas barreras por parte del dentista y
del paciente ). Las barreras a las que se enfrentan comiunmenie estos
pacientes para recibir una adecuada atencién dental se pueden clasificar en;
barreras de actitudes, fisicas, econdmicas y motivacionsles (32,

Bamreras de Actitudes

Un paciente discapacitado demanda tanto de su familia que a menudo ésta se
encuentrs sbiumada por la cantided e intensidad de las acciones que debe
reslizar para la atencion del discapacitado; periodos de inememiento
hospitalario, terapias en el hogar, clases de educacién especial y una gran
demanda de tiempo y astencidn. En muchas ocasiones esta gren
responaabilidad hace que el aspecto odontoldgico ocupe un segundo rmino y
por tanto el cuidado dental ses deficients @ inoportunc (2e.32+).

Ademés tenemos que agregar al problema la desmotivacion que sufren los
padres o responsables al no poder encontrar un dentista disponible para dar
alencién y cuidados dentsies satisfactorios. incluso on las propiss instituciones
de Sealud se presentan problemas similares para los pacientes con
discapacidades severas. Ei personal no ha sido educado para proveer a estos
pacientes ios cuidados @ higiene dental adecuados. Esto tiene como
coneacuencia un descuido dental importame (324).
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En diversos estudios que se han realizado acerca de la atencion dentsl a
pacientes discapacitados, se ha encontrado que la disponibilidad o aversion de
los odontélogos a dar tratamiento a estos pacientes estd intimaments ligada a la
preparacion previa y a las experiencias que han tenido. Generaimente aquelios
odontbiogos que tenian en su formacion ciertas experigncias académicas o
précticas con pacientes discapacitados tenian menos inconvenientes o mayor
disposicion para stenderios en sus consultorios privados, que aquelios dentistas
que no tenlan antecedentes de este tipo 27).

Las investigaciones indican que el promedio de niflos discapacitados tratados
por odontopediatras era tres veces mayor que el de los dentistas generales, y
que de un 20% a 30% de ios dentistas que atendian a niflos reportaban no
tener ningun tipo de entrenamiento para el tratamiento de estos pacientes (27).

Otro de los factores que intervienen en las actitudes de los odontdlogos con
respecto al tratamiento de estos pacientes fueron el desconocimiento en el
manejo de problemas de conducta en el consultorio y una insdecusda
compensacion econémica en rclncioh al tiempo y cuidados especiales que los
pacientes discapacitados requieren (7).

Beameras Fisicas

México es un lugar en donde las barreras fisicas no han sido consideradas en la
mww«mdwmq.mum«mmmm
facilidedes, pero en general no es fécil el desplazamiento para una persona
discapacitada. En ocasiones aun cuando existe la voluntad del odontélogo para
alender 8 estos pacientes, sus consultorios dentales no estan adecuados para
ello.
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El dentista a menudo piensa que is atencién dental a discapacitados requiere
de equipo y cambios en el consultorio costosos, sin embargo en la mayoria de
los casos con cierias adapiaciones y adquisiciones sencilas el consultorio
astard en condiciones para ia atencion de estos pacientes (2.

Existen especificaciones concretas para faciitar el acceso y alencion del
pacients discapacitado en ol consultorio dentsl. Es necesario que ¢l drea de
trabajo ses del tamafio suficiente para permitir que los pacientes en sila de
ruedas puedan entrar y tengan cierta accesibilided de movimiento. Ademés
puede ser neCesario espacio pars aparstos auxiieres. Esto puede lograrse en
muchos consultofios si su instalacion se reorganiza (22.2e.%).

Un buen nimero de pacientes estén confinados a sus casss, y sus necesidades
especificas para transportarse hacen verdaderamente dificil o) acceso a un
consultorio dental. El uso de equipo dental portatil podrla ser una solucién para
esios pacientes, ya que podrian realizarse en sus casas algunos trabajos
preventivos tales como un examen oral, ung profilaxis, un tratesmiento de fiior,
asi como en procedimientos restaursdores sencilios. El uso de una lampara de
cabeza puede ayudar, porque en is mayoria de las casas no cuentan con una
Hluminacion adecuada para el tratamiento dental. La presencia de una ayudante
O asistente es muy importante pars estos procedimientos. En ciertos casos &l
paciente tendré gue ser remitido a una Institucién, clinica o consultorio dental si
el procedimiento es mas complicado. Las necesidades de adapiaciones paia
brindar stencién odontolégica no justifica un trabsjo de baje calidad.. En aigunos
paises se ha implementado el uso de unidades dentales mobviles ayudando a
resoiver ¢l problema de trasiado (1s.2e).
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Barreras Financieras

La falta de recursos financieros es a menudo una de las barreras mis
importantes para lograr una atencion dental a estos pacientes. Muchas familias
han dedicado grandes esfuerzos en (a atencion médica sufriendo un desgasts
emocional y financiero imporiante, y cuaiquier gasto médico adicional esta fuera
de su alcance (.26,324).

Barmreras Motivacionsies

Muchos pacientes con discapacidades no pueden cumplir con instrucciones
para su cuidedo dental, io que los hace dependientes de otras personas. La
desmotivacion en ios cuidados dentales por parte del paciente y de sus padres
se trasmite de forma indirecta al odontélogo, puesto que el prondstico de la
salud dental es malo y por tanto el esfuerzo necesario para un buen tratamiento
restaurativo parece initii, ya que tarde o temprano serd necesario realizar
extracciones debido a las deficientes précticas de higiene (z8.32.).

La mejor manera de contramestar esta barrera es explicando y motivando a los
padres sobre Ia importancia de los cuidados bucales y las adecuadas précticas
de higiene, para ello se les debera dar sugerencias concretas de ia forma en
que deben procurar estos cuidados (18.28,324).

Ademés de Ias barreras antes mencionadas vale la pena comentar que por lo
genersl en los planes de tratamiento y rehabilitacién integral el tratamiento
odontolégico no estd incluido, y en la mayoria de los casos requieren una
slencitn integral, que en ciertas ocasiones el médico desconoce, sers nuesira
responssbilidad concientizario de iss repercusiones de estos problemas
odontologicos en is salud general de estos pacientes.
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€l resuitado de no poner suficients atencién sl cuidado dents! Nevaré a dolor,
molesties o infecciones iNNECESArios con las cConsecuenies COMpICacionss pars
0sias personas.

La aita incidencia de pacienies discapacitados determina que es muy probable
que of odontdiogo general serd requerido, por I0 Menos aiguna vez para brindar
tratamiento odontoldgico en su coneultorio privado © en un ambiente
institucional (27, y es probable que se trate del caso de un paciente con Pardlisis
Cersbral.

Todo lo anterior nos permite destacar que la atencion odontoldgica al niflo con
Parélisis Cerebral implica un doble esfuerzo por parte de ios dentistas, pero no
tenemos e derecho de neger la atencidn & estos pacientes por miedo o
desconocimiento, tenemos la obligacién de estudiar y conocer los diferentes
procedimientos para poder proporcionar una stencion de calided.

La mayoria de las personas con Pardlisia Cerebral perciben su mundo de
manera optimista y estan reaimente interesados en mejorsr su calided de vida.
Como pacientes dentaies, elios son atentos, esforzados y verdederamente
representan una experiencia satisfactoria psra aquelios clinicos que se toman el
tiempo y la paciencia para trabajar con ellos (32-).
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Capitulo 11l

Pardlisis Corebral

Es un téimino amplio utilizado para describir un grupo de trastomos no
progresivos causados por un dafio cerebral que pudo haber ocurrido en el
periodo prenatal durante el nacimiento o en el periodo postnatal antes que el
sistema nervioso aicanzars su madurez. El dafio cerebrsl resullants se
manifiests como una mal funcién de los centros motores del cerebro y se
caracteriza por pardlisis, debilided muscular, incoordinacion y otros trastomos
de s funcion motora 2e).

En 1984 un grupo de expertos definié 8 la Parélisis Cerebral como “Un trastomo
de los movimientos y de ia posturs causado por un defecto permanents o lesion
del cerebro inmaduro no progresivos” (). Actuaimente se le ha definido como
insuficiencia Motora de Origen Central (IMOC).

La mayoria de los individuos con Pardlisis Cerebral tienen, ademés de su
incapacidad motora, otros sintomas de dafio cerebral orgénico, como trastornos
convulsivos, retardo mental, trastornos sensoriales como problemas de audicion
0 visién, problemas de lenguaje y sprendizsje. A menudo también se presentan
trestormnos emocionales y problemas de conducta.

En cuanto a s incidencia y prevaiencis de ia Pardiisis Cerebral, se ha
comentado mucho, sin embargo no existen datos concretos, entre olres causss
por ls diversidad de criterios de cissificacion y ia bien conocids heterogeneidad
de la condicion. En la década pasada tuvieron lugar reuniones intemacionales
de epidemioiogia de ls Parslisis Cerebral para definir conceplos y sistematizer
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iss bsses pars concretizer informacion de Is incidencia y prevelencia de
Pardlisis Cerebral en el mundo «1). Se caicula que aproximadaments ol 7 % de
is poblacion esta sfectads con aigun problema invalidants y ls Pardlisis Cerebral
ocupa uno da los principales lugares. De acuerdo sl Registro Nacional de
invélidos, la Pardlisis Cerebral ocupa un segundo lugar con un 10.68 % de los
cas0s (%). Segun cifras de la Organizecion Panamericans de |s Salud sobre
incapacidad infantil en América Lating, ia Pardlisis Cerebral ocupa el sexto lugar
con un 0.08 % ().

Los céiculos de frecuencia y prevaiencis de |a Pardlisis Cerebral varian
significativamente segun los autores, pero ha sido reportada entre 0.6 a 5.0 por
mil nacidos vivos, con un parémetro de 2.9 por 1000 (22.40) y una tesa de 1.4:1
hombres/mujeres 1s). Diversos sutores, 8l describir la incidencia de Pardliele
Cerebral on los nacidos vivos, han considerado que de cada 200 nacimientos se
presents un caso (22) y otros autores como Pheips reportan una incidencia de 4
C8808 por cads mil nacimientos vivos ().

Factores Etiologicos de |a Perdlisis Cerebral

En el embrion humano, desde la formacion de la placa neura! (sededor de los
17 diss) hasts e nacimiento, el crecimiento y desarrolio de! Sistema Nervioso
Central (SNC) pasa por diversas etapas.

En los primeros meses de vids el flujo sanguineo cerebrai y el consumo de
oxigeno representan dos veces el vaior que e de los adulos, indicando asi ia
gran sctivided metabdiica del SNC alrededor del nacimiento, y por tanto muy
susceptible a lesiones por cambios en ia circulacion sanguines cerebrat y por s
presion de oxigeno.

-21-



En cada una de las etapas, el SNC puede experimentar anormalidades
genéticas o cromosomicas y trastornos del desarrolio embrionario y fetal.
Alteraciones que por sus manifestaciones clinicas pueden deteclarse en ios
primeros dias del nacimiento y tienen carécter persistente no progresivo.

En la vida prenats!, natal y postnatal, el encéfalo también esta sujeto a uns serie
de agentes ambientales nocivos que provocsn alteraciones en la proliferacion y
maduracion neuronal, asi como lesiones microscopicas y macroscopicas de
diversos grados, que dan origen a una serie de secuelas que provocan
manifestaciones neurologicas deficitarias en forma de Disfuncién Cerebra!
Minima (DCM) o de Pardlisis Cerebral infantil (PCl), dependiendo del grado de
la lesion.

€l dafo neurolbgico perinatal es una lesion del tejido nervioso que alera su
estructura y funcionalidad, y se produce entre las 28 semanas de gestacidn y
ios 28 dias de vida extrauterina.

Las lesiones se diferencian por la extension, localizacion e intensidad dei dafio
encefélico. En o Pardlisis Cerebral las lesiones macroscopicas estén en la
cortezs cerebral, sistema piramidal, extrapiramidal, cerebelo o en una
combinacion de estas.

Por esta razén ios sintomas y signos que ofrece el paciente con PC son en
extemo profiisos y dan origen & gran cantided de clasificaciones y
subciasificaciones del cuadro clinico, que ademds de depender de su
localizacion, axtension e intensidad, dependen de los mecanismos que operan
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on su produccion, de su evolucion posterior y del momento del desanrolio en ol
cual se presenta is agresion .2).

Existen numercsos sstudios sobre la stiologia de la PC en distintos paises, ha
sido bien establecido que todo factor que contribuya a disminuir la oxigenacién
del cerebro en desairolio puede ser responssbis de dafio cerebral ), sin
embargo e8 ha descrito la eticlogis en base a una serie de fectores que de
acuerdo 8l momento en que inerviensn causan un dsflo. Estos factores se
describen como prenatsies, perinatsies y posinataies (.22.4).

Factores Prenataies:

o Infecciones virsies adquiridas por la madre durante ¢l embarazo, como s
rubdola, toxopissmosis, sarampion, varicela, herpes zoster, parotiditis, sifiie,
oic. Afectan ol SNC en el desarrolio de los primeros meses de vida
embrionaria.

o Anoxia fetsl debido a un mai desairolio de is plscents.

* Hemorragias en ¢ smbarazo durante ias primeras veinte semanas (placenta
previa).

¢ Reacciones debidas a ia incompatibilidad del factor RH.

¢ Problemas metabdlicos durante el embarazo como ia diabetes y ia toxemia
que se dan en los tres primeros meses de ia gestacion.

o Hipertension arterial severs.

o Radisciones durants e! primer trimestre.

e Anemia matema grave.

¢ Anomalias de! cordon.

o Ancxia de ia madre.

o Agpiracion de mondxido de carbono por la madre.



¢ Infarto placentario.
o Traumatismos y goipes.
o Malformaciones congénitas del cerebro.

Factores Perinstaies (desde el comienzo dei parto hasta |a viabilidad Jel feto):

o Parto prematuro.

o Trabajo de parto prolongado con sufrimiento fetal.

¢ Traumatismos en el nacimiento.

o Uso inadecuado de forceps.

o Falta de oxigeno duranie ¢l parto (anoxis) o paro respiratorio neonatal.
o Alumbramiento con desprendimiento previo de la placenta.
o Mal uso de anestesia a la madre.

o Posicién del nino sl nacimiento (naigas o pies).

o Kernicterus (forma grave de ictericia del recién nacida).

o Hiperbilirubinemia.

¢ Infecciones neonatales.

o Cardiopatia congénita.

Factores Postnatales:

o Traumatismos craneanos.

o Infecciones neonatales, encefalitis, meningitis, etc.
¢ Inmoxicaciones por plomo o arsénico

o Anomaliss de! desarrolio.

o Sangrados o tumores en @i cersbro

o Maios tratos y golpes
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En aigunos casos ia etiologia es desconocids y en otros encontramos multi
causalidad. “El tipo de lesién neuwroidgica depende de ls relacion de distintos
sventos de riesgo, del momento de dessolo en &l que se presenten, de ios
mecanismos fisico patolégicos que coexistan, en donde las manifestaciones
clinicas de ia lesidn puedan servir retrospectivamente para dar cuenta de ios
procesos responsables del dano neuroldgico® (). Diversos autores stribuyen
rangos 8 las etiologias descritas; determinando causas prenatsies en
aproximadamente un 20 % de los casos, perinatal en ¢l 75 % y postnatsl en @
5%. (e

Clasificacion de la Parslisis Cerebral

Como se ha mencionado anieriormente existen diversided de criterios pars la
clesificacion de ia Pardlisis Cersbral, y en ningun documento se ha dedo
unificacion de criterios debido a la complejidad de ia Pardlisis Cerebral 0.1, sin
embargo pueden resumirse primordisimente en la clasificacion de ias
perturbaciones motoras conocida como fisiolégica o motora, y la clasificacion
anatomics o topogréfica de los cuadrantes afoctados del cuerpo.

Clasificacion Fisiologica o Motors
¢ Espasticidad

o Aletosis

o Ataxia

¢ Rigidez

¢ Tremor

e Afonis

o Mixtos
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La localizacion de la lesion cerebral determina el tipo de disfuncién
neuromusculsr por medio de la cusl se manifiests el trastomo.

Las lesiones de ia Corteza Cersbral se manifiestan por espasticided, la lesion
del ganglio basal da por resuitado atetosis y 8 la ataxia es causads por lesionss
on ol Cersbelo.

Los dos tipos més frecuentes dentro de esia clasificacién son la espasticided
Que 80 presenta en un sesanta por ciento de los casos de Perdlisis Cerebrel, y
la aletosis que 8o presenta en un veinie por ciento ().

Py amsel
{8a8ix)

Katrg Pyrgmegat
(Athgtow)

F Coraverer
(Aanc)
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Espasticidad

Es ol grupo que e presenta con mayor frecuencia (70%) 221 Suele asocisrse
con prematurez o ancxia y resulta del dafio o defecto dentro de ia zons motors
cortical del cerebro, del cual salen iss neuronas del sres motors de is cortezs
corsbral y sus sxones que forman perte de la materia biance del cerebro,
continuando hacia la médula espinal , hasta las céiuies de los cuemos
snteriores; resultando en impedimentos para controlsr los mMmovimientos
voluntarios.

Los principales signos de espasticidad son:

1. Hiperirritabilidad de los muscuios afectados que resulta en una exagerads
contraccién involuntaria del musculo cusndo es estimulado.

2. Musculos tensos con presencia de contracturss..

3. Presencia de reflejos patoldgicos: Ténico asimétrico, laberintico tdnico y
reflejo de slarma..

4. Control limitado de los muscuios del cuelio (fluctuaciones de la cabezs).

5. Dificutad y falta de control de los musculos que sustentan @ tronco,
dificutad para mantener is postura derecha (22.32-).

El crecimiento y desarrolio de! nifo es anormal debido a ls presion de los
muscuios tensos sobre los huesos y articulaciones. Se les dificulta mucho 0 no
pueden enderezar ia cabezs o sentarse, tienen una postura snormal de los
miembros, fata de coordinacion de la musculatura intraoral, periorsl y
masticatoris, dificutad para la degiucion, babeo excesivo, impulsién lingusl
esphstica persistents, ¢ lenguaje puede ser casi imposible o se ds con
explosivided y faita de clarided, s mimica es rigide, insdecuada, deficiente y
onta.

.27-



La tension de los musculos no es muy clara en los primeros meses, s eMmpiezs
@ manifestar después del segundo mes de vida, en ocasiones después de este
tiempo pasa por un periodo en que e nifo se encuentra ficido, y
posteriormente se nota un aumento progresivo en ia tension de los musculos
Negando a impiantarse. La mayor incidencia de retardo mental se presenta en
este grupo.

Alelosis

Esta clasificacion se presenta aproximadamente en el 15% de los casos (22).
También Hamada Pardlisis Cerebral Extrapiramidal que afecta a la materia gris
profunda del cerebro. Es frecuentemente resultado de Kernicterus, en el que
hay un dafo a los nicieos basales del cerebro.

La afeccién (anoxia, traumatismo, monéxido de carbono, hiperbilirrubinemia)
provoca una imagen clinica diferente a la del tipo espistico. Los principales
signos de la atetosis son:

1. Musculstura fluctuante con predominio atemo de grupos antegénicos dando
origen & movimientos constantes, incontrolados, involuntarios e
impredecibles.

2. Sucesion de movimientos lentos reptantes.

3. Musculatura del cuelio frecuentemente afectada dando como resultado
movimientos excesivos de la cabeza.

4. Los reflejos primitivos persisten.

$. Musculatura perioral frecuentemente hipotonica, respirador bucal (22.32-).

Movimientos desordenados, frecuentes y a menudo incoordinados que puodof_:

dar luger a la aparicion de contracciones, resultando en un patron de actividad
muscular raro, posturas anormales o pérdida del equilibrio. Los mavimientos
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musculsres son exagerados cuando el pacients intenta una actividad voluntaria
dei musculo.

La hiperionia de los musculos de la cabeza y del cusiio pueden ocagionar que la
cabezs sea mantenids hacia atrés, con la boca constantements abierta y la
lengua protuids. Movimientos frecuentes e incontrolados de la mandibula.

Al principio iss manifestaciones clinicas pueden consistir en hipotonia y solo
durante el segundo sfio pusden hacerse evidentes los finos movimientos
eirantes de los dedos, mancs.y pies, evolucionando hacia el tipico cuadro de
atetosis.

En ests tipo de pardlisis pueden existir muecas de los musculos facisies, babeo,
problemas de masticacion y de deglucion, defectos de diccion y oiros
problemas. Cuando esta muy contento o aigo le da mucho gusto, su cue/po se
mueve todo y no lo puede controlar. No puede maniener una misma posicion
por mucho tiempo. Estando boca arriba su cuerpo tiende a estar esticedo,
estando boca abejo tisnde a estar doblado. La respiracion, slimentacion y el
lsnguaje se encuentran afectados.

La atetosis se empieza a manifestar como tal a partir de ios custro meses,
cuando el bebe intenta realizar movimientos voluntarios. En general se presenta
menor frecuencia de deficiencis mental que los espésticos (37).

Alaxis

Afecta sproximadamente al 5% de los casos (221. Esta lesion afecta el cerebelo.
Se manifiesta por la falta de coordinacion muscular debida a trastornos de los
sentidos cinestdsicos y del equilibrio. Puede acompafarse de hipotonia y de



fluctuaciones tonicas. Los musculos afectados son incapaces de contraerse
completamente, de manera que los movimientos voluntarios pueden hacerse
solo parciaimente.

Esta pérdide de coordinacidn musculsr produce falta de equilibrio postural,
marchs insegura, dificultad para asir objetos 0 sentarse derecho. No pueden
hacer movimientos utiizando primero una mano y luego la otra, ni tampoco
pueden hacer movimientos complicados. No pueden controlar ls direccién de
sus movimientos, ni caiculer la amplitud de estos. Sus movimientos voluntarios
son amplios. sin ritmo e imegulares y tienen posibilidad de temblor o
estremecimiento al intentar movimientos voluntarios. Existen trastornos en la
succion, deglucion y respiracion (22.52-).

La astsxis se manifiesta de una forma mas clara cuando el bebe inicia
movimientos voluntarios, aunque en el recién nacido se puede notar un lianto
anormal que puede ser suave y sin fuerza o en forma de gritos agudos que
molesian a quien los escucha (7).

Rigidez

Es un tipo poco frecuente, en el que hay; hipertonicidad,. los musculos pueden
permanecer rigidos por largos periodos; hay resistencia al movimiento pasivo.
La rigidez afecta la actividad concurrente de los musculos en contraccion y sus
antagonistas, resultando en una tendencia a un movimiento marcadamente
disminuido. La mayoria de estos nifos tienen deficiencia mental 22.32.1).

Tremor
Es también infrecuents. Existen movimientos incontrolados pero de poca
amplitud y tembiores, son movimientos involuntarios de los musculos que



siguen un patrén ritmico reguiar y constanies, en que los musculos flexores y
oxiensores se contraen semadaments sfectando tado el CUSIPO ().

En raras ocasiones pueden manifestarse en ios nios tembiores de tipo
imencional o involuntario, pero #stos son caracieristicamente una manifestacion
on nifos mayores y aduitos. Ademdés pueden presentarse en otros miembros de
la familis.

Atonia

Es muy poco frecuente. Existe casi sismpre un trastomo det tono muscular. Ls
stonia o hipotonia se caracteriza por muscuios blandos, débiles y existe una
incapacidad de producir activided muscular por estimulacion voluntaris. No es
posible parsrse y les @8 muy dificil levantar la cabezs. Problemas de degiucion y
masticacion, babeo, hablan con tono de voz casi silencioso y dificl de entender
(22.32-4).

Mixtos

Estos son casos en los cusies exisle més de un tipo de trastomo motor y es
dificil hacer un diagnéstico bien definido, presenténdose en individuos con dafio
cerebral més dituso. Generaiments predomina una forma (22.32-4).

Es muy frecuente que los tipos de Pardlisis Cerebral no se represenien con sus
caracieristicas en forma pura, sino que existan combinaciones de estes.

Clasificacion Anatomica o Topogréfica

Nos describe el érea asfectada o iss extremidades que sufren alsrsciones.
Clasificéndola como:

o Monapleyis.
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o Hemiplejis.
Paraplejia.
Cuadriplejia.
o Diplejia.

Monoplei
Afeccion de una extremidad unicamente. Es muy raro que se presente y en
ocasiones resulta ser una hemiplejia mal disgnosticada. Aqui ef problema afecta
@ un solo brazo o con menos frecuencia 8 una sola extremidad inferior.

Hemiplejla
Es la sfeccién de un solo lado del cuerpo siendo la forma més comin. Estos
niflos susien ser esplaticos.

Pearsplej/a

Afeccion de las extremidades inferiores Unicamente. En la Pardlisis Cerebral las
paraplejias verdaderas son muy raras. Muy pocos nifios no exhiben compromiso
por encima de la cintura. Los parapidjicos y dipléjicos suelen presentar
convulsiones con frecuencia y mejor estado mental que los cuadripidjicos, y
Ngeramente peor estado mental, pero menor frecuencia de convulsiones que los
hemipidjicos.

Cuadriolei
Afecciton de las cuatro extremidades, también liamada tetrapiejia. Esta afectado
todo ¢ cuerpo. En los cuadriplejicos stetoides suelen participar més les
extremidsdes superiores y el tronco que las extremidades inferiores. En los
cuadripiejicos espésticos y en sigunos casos mixtos, lss extremidades inferiores
pusden estar comprometidas en la misma medida que ias superiores. Hay



considerable diferencia en el grado de sfeccion de cads uno de los lsdos del
CUSIPO y 08t origina pronunciada ssimetria postural y dindmica. Eil control de la
cabeza es maio y susien haber trastomos del lenguaje y de la coordinacién
oculer.

Muchos nifios espésticos y todos los pacientes del grupo stetoide pertenecen 8
osia calegoria, lo mismo que los nifos con ataxie, flacidez o rigidez. Muchos
Cas0s son mixtos exhibiendo espasticidad con atetosis 0 stetosis con ataxia. El
cuadripiéjico sueie estar més sfectado mentsiments que ol hemipidlico y
presenta convuigiones con menor frecuencia

Esta sfectado todo el cuerpo, pero las piemas més que los brazos. La
distribucion de ls diplejia sueie ser més 0 menos simétrica. En general los nifos
controlan bien la cabeza y pressntan un compromiso moderado o leve de las
extremidades superiores. No es comun que se afecte el habla. Todos los nifos
diplejicos pertenecen al grupo espéstico.

La clasificacion topogréfica es indispensable ya que es usada tamto por los
terapeutas fisicos como ocupacionsies duranie el tratamiento de estos ninos. El
fisioterapeuts se dedica a las actividades locomotoras y ambulsiories, y trabaja
en combinacion con el cirvjano ortopedista. Mientras que e terapeuts
ocupacional pone énfasis en e desarolio de iss habilidades de iss
extremidades superiores y de lss actividades de autoayuds o las actividades
cotidianas (11.37).

Algunas publicaciones establecen otra clasificacion mée:
Clasificacion Funcional:
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1. Leve, existe limitacién para realizar las actividades de Ia vids diaria pero no
sfects su escolaridad.

2. Moderada, se encuentran limitaciones para realizar iss actividades diarias y
parcisiments sfecta su escolaridad.

3. Severs, estén incapacitados pars realizar las actividades de la vids diaria y
por tanto su escolsridad ests afectada totsimente, convirtiéndose en
personas sbsolutamente dependientes.

La mayoria de los individuos con Pardlisis Cerebral tienen, ademés del trastorno
motor, otras manifestaciones de lesion cerebral orgénica, que es necesario
tomar en cuents para lograr una adecuada rehabilitacion. Estas manifestaciones
s0n entre otras; trasto/nos convulsivos ( que se presentan de un 30% a un 50%)
(r.22.324.3), retardo mental, trastornos sensorisles y de aprendizaje que a
menudo se complican con trastornos de la conducta y emocionales. También
presentan problemas de percepcién; de audicion (5%), frecuentemente estos
nifos tienan un grado parcial de perdida auditiva sobretodo en los atetdsicos,
Quienes padecen sordera para los tonos agudos; del lenguaje (75%) el cusl
varia desde leves defectos de articulacion, a la ausencia total del habls; de la
vision (25%) presentando deficiente agudeza visual, nisteagmo, estravismo,
efrores de refraccion y otros defectos oculomotores.

La deficiencia mental se presenta aproximadamente en 50% a 60% de los nifos
con Pardlisis Cerebral 7.22.32.41). El resto no presenta retraso giobal pero tiene un
gran riesgo de padecer una deficiencia en ¢ sprendizeje relacionads con
deficiencia de la percepcion cognoscitiva (+3). Se ha calculado que 38% tienen
cosficiente intelectual menor de 50 y 21% tienen coeficiente intelectual entre 50
y 70 (10). La mayor frecuencia de retardo mental se ha observado en e grupo
ospéstico (40% a 60%) y la menor en el grupo de los atetoides.



€l tipo de akeracion motora en un niflo varia con la edad y sicanzs un patron de
aduito tipico cusndo el sistema nervioso centrsl madurs. Los problemes
dependen también en parte de la edad en que tiene luger i interrupcion del
desarolio del cerebro y de las sptitudes motora, intelectual, del lenguaje y socisl
que pudo haberse adquirido anes de haberse producido la lesion o dafo. Le
Parslisis Corebral es un estado no fatal @ incurable que se beneficis con ol
tratamiento oportuno.

E) diagndstico precoz de la lesion cersbral es importante para el nifo y su
famiis, ya Que muchas de las complicaciones fisicas y psicoldgicas pueden
reducirse 0 evitarse, si los padres reciben ayuds y guis profesional durame loe
dos primeros aflos de la vida del nifo (37).

Cuando se reconoce una manifestacion de lesion cerebral cabe sospechar ls
posible presencia de oirss. Los niflos que tienen una historia de cusiquiera de
los factores sntes mencionados deben ser observados cuidadosamente en
busca de desviaciones en ¢ desarrolio normal. La presencia de cusiquier
trastomno durante ef periodo neonatal, como problemas de akmeniacion
(succidn), imitsbilided o somnolencia, cisnosis, ictericia, dificultades
respiratorias, vomitos frecuentes, Hanto débil 0 muy iMenso, tono musculss
snormail 0 ataques convulsivos, deben ser observados cuidadosaments para
identificar posibles dafios en ¢l SNC (7).

Los casos de lesion més grave se manifiestan generaimente de forma precoz.
Los de menor gravedad deberian sospecharse cuando se obseiva una
desviecidn significative de los ritmos nomales de desarrolio y crecimiento, o
cuando existe una persistencia de los reflejos fisioldgicos infantiies como los de
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moro y tonico del cuello més alié de los 6 a 8 meses de edad. Los patrones
neurologicos tipicos del adulto pueden no desarrollarse durante el primero y
segundo afos de vida ain cuando la lesion exista desde el nacimiento o
gestacion.

No cabe duda que es dificil diagnosticar Pardlisis Cerebral en el lactante menor,
es decir, en el menor de 6 meses. En pocos bebes los signos tempranos de
cierta desviacién de lo normal pueden desaparecer en forma esponténes y
luego desarrollarse de forma normal, aunque con cierta torpeza y dificultad.

Todos los nifios con Pardlisis Cerebral cumplien sus etapas de desarrolio més
tarde de o normal, no importando su inteligencia y grado de desenvolvimiento.
A este retardo de la maduracion se suma una desviacion con respecto al
desarrolio normal, que se manifiesta con actividades motoras anormales.

E! pronéstico depende de una valoracion cuidadosa de todos los factores
relacionados con cada nifio, su familia y la comunidad. Sabiendo que el defecto
basico no puede curarse, que existen a menudo condiciones asociadas o
complicaciones y que los factores social, econdémico y psicoldgico son
generaimente mas dificiles de tratar que ios médicos, las perspectivas para este
grupo no es favorable. Solo un pequefio porcentsie de ninos afectados logren la
independencia y un modo de vida satisfactorio. La inteligencia del nifo es la
mejor guia para el prondstico.

Al paralitico cerebral generaimente se le prescribe el uso de medicamentos que
permiten contrarrestar las manifestaciones propias de su dafio. El odontdlogo
debe conocer a detslie el tipo de medicamentos que le s0n suministrados 8 su
pacients y los que ie estén contraindicados para evitar ¢! uso de medicamentos



que pudieran tener un efecto nocivo, 0 bien conocer las reacciones secundarias
que pudiesen repercutir en problemas odontoldgicos.

En ¢ caso de que el odontdlogo necesite prescribir cuaiquier medicamento es
convenients la consulta con el médico que esté tratando al pacients.
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Capitulo IV

Problemas Dentales Asociados con Parélisis Cerebral

Se han realizado en este tema diversos estudios con el fin de encontrar ias
relaciones que pueden existir entre ia Pardlisis Cerebral y las principales
alteraciones orsies; anomalias en el desarrolio dentario, caries, enfermedades
periodontales, malociusiones y alteraciones en e! desarolio orofscial. E!
resultado de estos estudios indica que los individuos con Parélisis Cerebral
suelen tener indices més elevados de problemas dentales que los que
pravalecen en |a poblacion en general.

Se presenta una incidencia mas elevada de hipoplasia del esmalte en las
piezas de la denticidn primaria. Este defecto en el esmalte puede estar
relacionado con el momento en que se produjo el dafio o lesidn cerebral en el
feto en desarrolio (2¢.35.43. Los estudios realizados de hipoplesia en e! esmalte
en is primera denticion demuestran la gran utilidad de estos hallazgos como
instrumento de diagndstico para estimar ¢l momento en que se produjo e! dafio
3. La lesion cerebral puede definirse hasta cierto punto localizando los
trastornos de la mineralizacion (16

El periodo formativo de ias piezas dentarias puede dividirse en tres segmentos:
formacion de la matriz, caicificacion de ia matriz y madurez preeruptivs. Ya que
la formacion de s matriz es el paso preliminar para ia formacion denta!, los
trastornos en esta otapa pueden manifestarse como formaciones imperfectas
del esmalte.



Esta hipopiasia del esmalte es por causas sistdmicas y es liamada también
hipoplasia cronoiégica porque las lesiones son encontradas en las éreas de los
diantes en donde o samaie s estabs formando cuando se produjo of disturbio
Sistdmico (12.18.39).

Con respecio 8 la incidencia de caries en estos pacientes, existen diversos
08tudios y opiniones controvertidas (2.5.7.12.16.19.23.20.20.30.34).

La mayorie de los estudios muestran un indice de staque carioso ligeramente
més elevado que @ de ios niNos sanocs. Sin embargo existe una notable
diferencis entre ¢! nifo con Pardlisis Cerebral y el nilo sano, presenténdose una
mayor incidencia de dientes carisdos y susenies en los primeros, con un
contraste de un nimero mayor de dientes obturados en los nifios sance. Esto es
un refisjo det tipo de atencion odontolégica recibida por los dos grupos.

Los tipos de obturaciones en el grupo de los niflos con Pardlisis Carebral fueron
més sencilias y ia tendencia a i extraccion de ia pieza dentaria en lugsr del uso
de procedimientos restaurativos més frecuente ©s). No obstante que la
conservacion de la piezs para estos nifios es més importante dadas las
dificultades que pueden pressntar estos pacientes para el uso de una protesis.

La presencia de crisis convulsivas y movimientos involuntarios pueden provocar
que fos aparatos se desprendan o sean iragados provocando problemas
mayores. Desafortunadaments cuanto mayores dificulades de consarvacion
existen, menor es la probabiidad de que i pacients pueds usar un apsrato.

- 30-



Pese 8 que el indice de ataque carioso en ios ninos con Pardlisis Cerebral es
solo ligeramente mas elevado que lo normal, existen una serie de factores
predisponentes a a caries que estin directamente relacionsdos con sus

condiciones generaies (7.2¢.m).

AnomaliT en Forma

Hipopiasia del . Apifiamiento
Esmalte
Susceptibilidad /
\ de! Diente m o
Cuidsdo Minimo ' retos
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Limitaciones Fisicas
Limitaciones Mentales

Factores que Influyen en el Proceso Carioso
dei Discapacitado



Recordemos que la caries dental se define como la destruccién localizada de
los tejidos duros del diente y es ¢l resultado de la confluencia de bacleriss, diets
(sacaross), composicion y cantidad del flujo salival, y tiempo de exposicion del
Srgano dentario a estos elementos.

El indice carioso puede atribuirss a su incapacidad para mantener uns buena
higiene bucsl en combinacién con el funcionamiento de la musculature oral
pobre y la funcién anormal de la lengus, lsbios y carilios lo que dificulte el
despeje bucal de particulas alimenticias, problema que ocasions un tiempo
proiongado de retencién de restos alimenticios y piaca en la boca, produciendo
una st susceptibilided de caries. Las dificultades masticstorias y de deglucion
propician que la dieta sas a base de slimentos biandos, ficiles de tragar y con
gran contenido de hidratos de carbono altaments carogénicos.

Estos factores sumados 8 con la susceptibilided que presentan las piezas con
hipoplasia y a la limitacién de estos pacientes para realizar sus funciones de
euto-limpieza producen una gran predisposicion al proceso carioso.

Ls mais higiene bucal y diets blanda contribuyen a un aumento importante del
nomero y la gravedad de enfermedades periodontsies en pacientes con
Parglisis Cerebral (7.29.3034). Probsblemente la enfermedad periodontal es e
problema oral més sefio de esta enfermedad. Mis de tres cuartos de estos
pacientss tienen aigun grado de gingivitis, siendo la incidencia mis elevads en
los espésticos y menor en los atetoides. La enfermeded periodontal severa con
formacion de bolsas ocurre en un diez por ciento de los Casos ().

Una sita incidencia de habitos orales pemiciosos, que incluye protrusion lingual,
bruxiamo y respiradores bucales, contribuyen también en el riesgo de
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enfermedades paradontaies. La excesiva salivacion, debida a la hipotonicidad
de los musculos l(abiales, y el predominio de respiracion bucal provocan
sumento en la produccion de caiculos @ inflamacion gingival.

Los pacientes cuyos problemas médicos incluyen episodios convulsivos pueden
estar tomando medicamentos anticonvulsivos, el medicamento que se usa
principaimente en estos casos es difenithidantoina del grupo dilantina, que on
presencia de placa dental bacteriana provoca gingivitis hiperirofica o hiperplasia
gingival, asi como una serie de afecciones periodonisies severss. La incidencia
de este efecto secundario varia entre 8l 25% y 30% en los pacientes que ussn
este madicamento (12)de acuerdo a la dosis prescritas.

Ls speriencia clinica depende de Ia duracién dei trstamiento y ia dosis
empisads. En casos extramos el tejido fibroso pueds llegar a crecer tanto que
cubre ol diente causando ademés un problema de estética. Este tejido puede
provocsr retraso en la exfoliacion de los dientes temporales y en is erupcion de
los dientes permanentes, con desalineamiento dentario. Este sobre crecimiento
fibroso puede ocasionar también infecciones y hemorragias en el tejido
parodontal si la higiene es deficiente.

E! mejor tratamiento seria ia suspension del medicamento (7.3, pero esto es a
menudo dificii, probablemente s sugerencia al médico de un cambio de
medicamento, combinado con un estricto control de higiene y periddicss
sesiones de revision, es la mejor altemativa. Los estudios han demostrado que
i higiene oral no soluciona el sobrecrecimiento, pero si retards este proceso, y
on 8igunos casos la intervencion quirirgica esterd indicads (12).
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Los pacientes que estin en sus hogares sin UNa supsIVisidn cofrecta, puesden
tener siguna deficiencia vitaminica como consecuencia de una dista mal
balanceads, presentando siguncs signos de enfermedad periodontal. Si existe
enfermedad periodontai marcads habré que congiderar con ¢ médico un
suplemento vitsminico.

Existe un consenso general entre los diversos autores que han estudiado ls
oclusion del paciente con Pardlisis Cerebral, en donde se define como factor
etiolégico pars las maloclusiones y deformaciones de arco 8; la funcion anormal
de |a musculaturs, asociada con las diversas condiciones especificas de los
diferentes tipos de Pardlisis Cerebral 17.333). Sin embargo las opiniones son
controvertidas cuando se anaiiza el tipo de maloclusion de acuerdo al tipo de
pardlisis, describiendo desde Neutroclusion a Distociusion (2.3y).

Le prevaiencia de la malociusion en estos pacientes es aproximadamente el
doble que la de ia poblacion genersl, debido 8 la incompetencia neuromuscular
de la cabeza y el cuelio, es decir, una falta de armonia entre los musculos
intracrales y periorales, lo que puede relacionarse con el grado de tonicidad de
los musculos faciales, masticatorios o de deglucion, y con Is funcion anormai o
movimientos involuntarios e incoordinados de las estructuras que influyen los
srcos dentarios tales como lengua, isbios y mandibuls. Los movimientos
snormales de la lengus, musculos facisles y respiracion orsl inducen
dimensiones anormales de maxilares y mandibula.

Recordemos que las causas de la maloclusion son variadas y pueden ser
hereditariss, congénitas, ambieniales o funcionasles, dentro de eilas
destacaremos factores generales que inciuyen; tamafo, forma y posicion de
maxilgres y mandibule; forma y funcién de los musculos que rodean la
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denticién; y tamafio de los maxilares y mandibula en relacion al tamafio de los
dientes.

Estos factores actuan sobre la oclusidn de manera sinérgica y a largo plazo, es
decir, una funcion muscular inadecuada actua al paso del tiempo sobre los
tejidos 6seos provocando afteraciones de forma y tamafio de maxilares y
mandibula, y de disposicion de los dientes en (as arcadas y por tanto de las
relaciones que se establecen en los arcos dentarios al entrar en contacto.

Cusndo la funcién muscular inadecusda inicis en etapas tempranas de la vids y
permanece a lo largo del desarrolio puede afectar ¢! equilibrio maxilofacial, lo
cual tiene una importancia decisiva en la stiopatogenia de s maloclusion. La
relacion interdentaria se ve afectada por las anomalias en ef volumen y posicién
ssa, por tanto, cuailquier condicion que afecte e desarrolio de! esqueleto
maxilofacisl repercutird condicionando una malociusion.

Los patrones musculares siterados como causas de las discrepancias
esqueidticas y de las malociusiones dentarias se dividen en ):

Musculos de ia expresion y de la lengua.- Consiste en el equilibrio del tono
muscuiar labio-lingual ( conocido como el mecanismo de! Bucinador), el cual
determina la forma de los arcos dentarios y de !a posicion de los dientes. Los
iabios fiscidos, hipoténicos y anchos ios relacionan con ia presencia de dientes
incisivos protruidos y con la tendencia a mordida abierta. La hipertonicidad labial
la relacionan con dientes incisivos retroinclinados y son Ia tendencia a mordida
profunda.

Musculos maaticatorios.- Los musculos elevadores y depresorss de la
mandibula controlan s posicion y el movimiento mandibuler. Ls influencia de
esta musculatura sobre los desbalances esqueléticos provocs un desequilibrio



on |a tonicidad, modificando la posicion de ia mandibula con respecto 8l
conjunto craneo-maxilar; es decir, las diferenies posiciones funcionaies de s
mendibula dependen de una tonicidsd adecuads, si esto no se da, lenemos por
ejemplo:

o La tonicided sumentads de los muscuios depresores de ls mandibula
conduce a una rotacién mandibulsr hacia abejo y strds, asi como a mordide
sbierts y sobre-erupcion de ios dientes posteriores.

o La hiperactividad de la musculatura elevadors de la mandibuia conduce a
que ia mordida se clerre, aumenta la sobremordida y hay acortamiento de
torcio inferior det perfil facia).

o Una potente fusiza de mordida se relaciona con una mandibula rolada hacia
smiba y adeiante, con skurss facisies pequefias y éngulos goniacos
disminuidos.

o Una mordida débil se relaciona con una mandibula rolads hacia absjo y
alrés, con alturas faciales largas y con snguios goniacos grandes.

Todas estss investigaciones hsn sido realizadas monitoreendo distintes
patologiss que afectan la musculatura orofacial. Para deecribir las
maiociusiones presentes en ia Pardlisis Cerebral, se ha intentado simetizer el
resutado de diversss publicaciones e investigaciones de ecuerdo a (as
principaies clasificaciones de (s.12.17.2¢,34.3%);

Los Nifcs con Pallisis Cerebral Espislice (incluyendo formas mixtas)
presenian malociusion ciase I, con mordida cruzada uni o bilstersl, tienen
movimientos limitados y tensos de ia cabeza, recinandola hacia los lados y
hacia atrés. Hipertonicidad de! lsbio y musculatura facial (orbiculer y
meMonieno), sus movimientos facisles y lsbialss son tensos y rigidos. Eeta
ospasticidad de ia musculsturs facisl produce constriccidn y colapso en lse
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srcadas, paladar alto y angosto y una sobremordida profunda con spifiamientos
dentarios.

Los movimientos mandibulares son ripidos esporadicos y desorientados.
Algunos autores seflalan crecimiento maxilar anteroposterior y mandibuls
retraida, asi como lengua més ancha y una allurs dental mayor anterior y
posterior (33).

En un gran porcentaje son respiradores bucales, constantements tienen la boca
abierta y a veces mordida abierta debido a la presion de la lengua. La lengus es
hipertdnica (con joroba trasera), a veces inmévil y asimétrica, protruida dursnte
ia deglucién y el habla, o forzadamente salida con una movilidad involuntaria y
los movimientos voluntarios de lengus restringidos.

El labio superior poco desarroliado y retraido no ejerce suficiente presion lablal
on disntes anteriores y como respuesta a esta debilidad y a la protrusion lingual
los dientes anteriores estén protruidos.

Estos pacientes presentan faka de desarrolio en el tercio inferior de ia care,
shieraciones en la deglucion, masticacion, babeo, problemas de lengusje y
reflejos patoldgicos.

Loa Nifios con Pardlisis Cerebral Alstésica - Presentan malociusion clase |I
genersiments con mordida anterior abierta. Tienen excesivos movimientos y
falta de balance de la cabeza, inestabilidad de la postura de ia cabeze y el
CUsrpo.



Presentan hipotonicided de ios iabios y muscuistura facial, con sobremordids
profunda y pérdida de la dimension vertical causada por una grave atracién.
Estos pacienies se caracierizan por fener movimientos involumarios de
mandibula y lengua, asi como restriccion de los movimientos voluntarios, brusca
y amplia apertura de la bocs, que puede legar hasta ia sudluxacion,

La lengua estd protuids flicida comunmente entre los dientes y labios, con
movimientos involuntarios ondulatorios y empuje lingual. Los movimientos

voluntarios son restringidos. Estos pacientes tisnen paladsr sito y sngosto y son
reguiarments respiradores bucales.

Estos nifios gesticulan y muestran muecas facisles, especiaimente durante sus
intentos por hablar. Presentan un aito grado de bruxismo y pueds oirss a
distancia al pacients rechinando los dientes, debido a elio la atricién puede
Hegar al borde cervicogingival.

En muchos atetbides graves la funcién anormal del mecanismo neuromuscular
relacionado con ia mecdénics de ia deglucidn, produce babeo, el paciente
encuentra més fécil dejar que ia saliva se acumule y escurra fuers de la bocs,
que el intentar la funcidn de tragaria. A menudo presents mordedura del tejido y
siteraciones en la masticacion y problemas de lengusje.

Los Nifics con Pardlisis Cersbial Atkxica .- Suelen presentar ciase |i divisién |,
sin embargo la incidencia y tipo de malociusidn es variable, movimientos lentos
de la csbeza como temblores y movimientos mandibulares lentos. Estos
paciemes tienen sentido del equilibrio y coordinacion aliterados, las caides son
comunes, por lo que e frecuents que presenten inCisivos superiores @ inferiores
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fracturados y necrosados. Estos pacientes también presentan trastomos del
lenguaje.

Los Nifios con Hipotonis - Presentan movimientos faciales pobres y débiles y
una inclinacion flojs de la cabeza y ia postura del tronco. La lengua protuida,
isrgs y piana, aveces atréfica y voluminosa, descansa en el labio inferior o més
allé de &)

Estos nifios presentan inactivided de la elevacion del labio superior, estd
empujado hacia arriba en forma de tridngulo y el labio inferior esta volteado al
revés. Las comisuras iabiales hacia sbajo dan la impresion de expresion triste.
Estos pacientes también presentan problemas de deglucion, masticacion y
babeo.

Ls severidad de las anomalias esta relacionada con la severidad de las
disfunciones motoras orales. Se ha comprobado que la severidad de las
malociusiones aumenta a medida que aumenta la edad, debido a que el

" complejo neuromuscular trastormado ha tenido un periodo més largo para

profundizar la ateracion.

Existon sdemés otros problemas odontoiogicos asociados a la Pardlisie
Cerebral;

El bruxismo intenso es un haliazgo comun en ef atetoide y més intenso en ef
espéstico, este habito, aunque se desconoce su etiologia , podria deberse a
ung funcion muscular imperfecia, a problemas emocionales, paicoldgicos, o de
nsion en estos niflos, o bien a interferencias ociusaies. E! bruxismo puede
dafar los dientes ya que provoca la atricion que es e¢f desgasie de las



superficies dentarias como resuitado dei contacto excesivo de diente con dienie,
con la consecusnte pérdida de dimensidn vertical o cierre de mordids, y en
sigunos casos puede ocasionar trastornos en la articulacién temporomandibular,
ia cusl sufre a8 menudo contracturss debido a ia ya mencionada patologia
neuromuscular de la actividad oromotors (3:-).

Los signos y sintomas de s disfuncion temporomandibular pueden incluir:
apertura restringida. trismus, sonidos articulares y musculos fRacidos. El dolor
no este referido frecuentements, aunque ios dolores de cabezs bilemporales
pueden reporiarse. Frecuentes movimientos disfuncionales de I8 mandibula
puede ocasionar cambios en la srticulacién. Si ¢ problema de DTM es grave
estard indicado remitir el paciente con el especialista. En ocasiones ef pacients
tendré imposibiidad para abrir la bocs lo que puede ser ocasionado por un
oSPAAMO savero de los musculos masticalornios o0 por un desplazamiento de
disco. Ourante los episodios de bloqueo ol paciente puede sentir miedo por la
imposibilidad de mover la mandibula provocando un aumento del bioqueo. Es
importants que e! paciente se mantenga relsjado durante estos episodios.

Los pacientes con bruxismo intenso y atricion severa no son adecuados para un
aparato protésico u ortodéntico, saivo que se puedan hacer irrompibles. El uso
de guardas nocturnas, que podrisn ser una alternative de tretamiento, estén
contraindicadas debido a los movimientos involuntarios y crisis convulsives.

€l estado dentario dei paciente con Parélisis Cersbral puede empeorsr ya que
08108 pacientss son més susceptibles a los traumatismos, desde lesiones »
tejidos bisndos hasts fracturas de dientes y maxilares. En especial los dientes
anteriores superiores, debido a la protrusion maxilar superior y ia posicion de los
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incisivos superiores en combinacién con lot problemas neurolégicos de control
muscular.

La incontinencia salival o babeo es un problema persistente que no se resusive
con ils eded y provoca una disminucion de la autoestima. Los datos
epidemioidgicos estiman una prevalencia de 10% a 35% de este problema en
pacientes con Pardlisis Cerebral. Diversos estudios han sugerido que ¢l babeo o
incontinencia salival esté relacionado con diversos factores tales como: una
deficiencia de deglucion, posicion fiscida de la cabeza combinada con una débil
musculatura del cuelio, boca abierta con empuje lingual y debilided labisl, y no
con un aumento en el fluido salival (32-).

Existen diversos tratamientos para solucionar el problema: terapia fisica a través
de retroalimentacion, radioterspia, farmacoterapia e intervenciones quirurgicas
inciuyendo diversos procedimientos como recesion del nervio, transferencia
quirurgica de los conductos salivales de las glandulas parGlidas a la faringe
(sunque con ello aumenta la predisposicion a la caries), la extirpacidn de la
gléndula o ligadura de los ductos de las glandulas salivales. La mayoria de
ostas intervenciones han tenido poco éxito a largo plazo (1e.32).

Existen reportes de casos con consecuentes problemas de alimentacion pérdids
de peso y neumonia (131). Asi como también se registran casos exitosos como
transferencia de los ductos de Stensen y excision de las gldndulas salivales
submandibulares (1¢).

Los refisjos snomales y la incoordinacion de la musculstura bucal, fecial y
faringea son factores que limitan la succion y deglucion y ocasionan problemas
de alimentacion. Estos nios tisnen trastornos de la masticaciéon que aumentan



con ia pérdida de los dientes, s eficiencia masticatoria tiende a deteriorarse
conforme cambian ios dientes de temporaies 8 permanemes.

Las anormalidades en la deglucion (Disfagia) son cominments asocisdas con la
Pardiisis Cersbral cusndo estén involucrados cabezs y cuelio. Los estudios se
han concentrado en anaslizer ¢l problema de deglucion encontrando que las
fosss de eedfago y faringe aparecen normales, los hallazgos mas importanies
estén referidos al refiejo de deglucion retardado, disfuncitn lingual y ls posible
disfuncién labial (32.4).

Una de lss més importantes secueies de la disfagia es la aspiracion, que puede
oxpresarse como tos shogads o puede ser silencioss. Si el pacients con
disfagia tiene antecedentes de infeccion respirstoria crénica que requiere
hospitslizacion, debe sospecharse sspiracion cronica. La proteccion de aire es
prioritaria durante todos los tratamientos dentales (321

La dificultad pars la articulacion de palabras, asociada con la Pardlisis Cerebral
ha sido estudiada ampliamente por especialistas en el l_onguaio quienes Ia
atribuyen @ la inconsistencia e incoordinacion del cierre del velo faringeo y ia
insuficiencia de ia presion de asire intracral causada por disfuncion laringes y
disfuncion articular oral.

La disfuncion articular oral incluye un gran rango de movimientos mandibulares,
posicion inapropiasda de ia lengua y anormalidades en @ rango y tiempo de los
movimientos velo faringeos acompafiados con restricciones en I8 movilidad de
ia parte posterior de la lengua. También ocurren problemas con @ control del
tiempo necesario para la vocslizecidn. La mayoria de les personas con Pardlisie
Cersbral con problemas de disartria requisren tisiapia de lenguaje.
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Especiaimente e grupo de ios atetdides tienen problemas de diccion y
dificutades en la articulacién de la palabra. En aigunos casos el problema es
tan grave que el paciente no puede hablar lo que ocasiona problemas
peicoldgicos y emocionales graves debido a ila fata de capacided de
comunicacion.

La reiacion entre denticion, articulacion oral y produccion de lenguaje es difici
de evaluar. NO es seguro suponer que la correccion de maiociusiones resulte
beneficiosa en la erticulacion oral y la produccion de lenguasje. Generaimente
eslos problemas estdn relacionados principaimente con problemas
neuroldgicos, més que con las estructuras orsies.

La presencia de reflejos primitivos en los adultos puede ser menos severa que
en los nifos. Los dos refiejos de la cabeza y ¢f cuelio que el dentista encuentira
més a menudo son el reflejo nauseocso y el reflejo de mardida. Ambos reflejos
tequieren especial manejo para lograr procedimientos dentales exitosos.



Capitulo V

Manejo del Nifko con Parbiisis Cerebral en ol Consultorio Dentsl.

Antes de stender al nifio por primera vez en ¢l consulitonio, es importants que o
odontdiogo estd enterado del diagnbstico médico de su futuro pacients, de ests
meners en ol momento de entrar en contacto con los padres y ol niflo, o
profesional contard con una vision cisre del tipo de pacienie que stenderd.

E! primer paso que se sugiers en ol tratamiento de estos NIAOS 68 LN Visila
inicial de los padres o responsabies del nifto al consulionio dental, en donde ol
odontdiogo proceders a la elaboracion de la perte inicial de la historia clinics de
su pacienis. En esta visits ¢l odontdlogo podré conocer de une manera genersl
iss condiciones y ceracteristicas de su pacienie: el tipo de complicaciones
nNeUrOMotoras y perceptusies, podré comentar con los padres un poco sobre
caracteristicas peicoldgices del niflo procurando ser muy receptivo ante la
actitud de los padres en relacion al pequefio. Solo mediants esta comunicacion
pueden cbienerse datos valiosos acerca de las ceracteristicas fisicas y de
conducts perticuleres del pacients. Los padres y paciems ftendién I
oportunided de iree familisrizéndose con el luger fisico y les generalidedes de
aloncibn.

inicisimente @8 aconsejable que e odontdiogo entre en contacto con o Médico
responsable del nifo, con la finalidad de oblener informacion importante 8
considersr ames de planear un tratamiento. La mayoris de los médicos no
tienen inconveniente en der toda la informacion necesaris Gue se lee requisrs, y
asdemée genersimente aprecisn of interés profesionsl en iss condiciones
médices del niflo. Actusiizaciones con respecio a e historie médica del paciente



sonh importantes, especiaimente si o tratamiento llevard tiempo, ya que ias

prescripcionss de madicamentos pueden variar, y elio es un importante factor a
congiderss.

Cada pacients con parsliisis cerebral seré un caso diferents de scuerdo a (s
forma en que se manifieste su condicion. Una setie de estrategies genersies en
ol manejo y desarrolio de los procedimientos con estos pacientes podré permitic
al odontdlogo proporcionar un tratamiento efectivo en une atméefera lo més
agredable posible.

Establecer de ser posible la conflanza, es muy importante ia interaccion del
dentista con el pacients, debe darse de la misma forma que con otro pacients,
de manera respetucea, firme, amable y sincera.

Un odontdlogo que desconoce las caracieristicas de estos pacientes, con
movimientos involuntarios de sus extremidades y cabsza, pusde presuponer
Que @8 un paciente no cooperador @ inmanejable. ademés de que es frecuents
QuUe 8 e8ios pacientes se les considers efroneaments COMO reirasados
mentsies debido e las dificutades que presentan sl expresarse, a sus
movimientos mandibulares, el babeo, etc. El odontdiogo nuncs debe suponer el
grado de afeccion sin asegurarss primero de elio. El pacients es perceptivo y
puede legar & darse cuents de las suposiciones del odontdiogo y esto
dificullard que se establezca s confisnza.

En la medida en que el paciente este tenso, habré mds riesgo de que los
movimientos incoordinados se presenten y entonces ¢l manejo del paciente
seré més dificil.



Es importanie sprender del pacients, cada paciente tiens caracleristicas
especificas de su discapacidad, y ol paciente aprends a conocerias y @
manifestarias mucho mejor que cusiquier otra persona, asi que es importante
motivar al paciente a que nos ayude a conocer y trabsjer con la discapacidad y
no contra ells, asi como aprender sobre la capacidad intelectusl del paciente
pars trabajer & ese nivel de entendimiento.

Ls comunicacion entre ¢l pacients y el dentists es béeice y seré compiets
solaments si ambos se entienden uno al otro. Es importante asegurarse de que
ol pacients no tenga problemas de sudicion, ni de retraso mentsl, y despubs de
elio, el dentista debe asegurarse de enlender a su pacienis. Una manera de
asegurarse, cuando ol pacients es disdntrico, es explicéndole que pare ester
seguro de que 88 ie entendid, ol dentista repetird cads frase que @ paciente
dige, y de esta manera ¢ podré corregiv 8l dentists, si es que no se le entendid
comectaments. Es importante reconocer Gue estos pacienies entienden todo lo
Que 88 ies dice, pero muchas veces elios estdn discapacitados pars comunicar
sus necesidades y pensamiemos, y @ menudo no se ies entiende.

La comunicacion verbal puede compietarse con lengusje corporal y sefiaies.
Aigunos pacientes que no pueden hablsr utiizan otros métodos como
parpadear los ojos para decir si 0 no. El tratamiento se debe realizer hasta que
80 este seguro de que se haya establecido una adecuada comunicacion.

Es muy importante fomentar una atméefera relajeds. Un lugar tranquilo en una

habitacion bien alumbrada y con control de ruido, y ol uso de un tono de voz
trenquils y amable pueden ayudar a lograria.
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Prestar al pacisnte complets atencién favorecers sl trstamiento. Las personas
con pardlisis cerebral perciben inmedistamente si la gente que los atiende estd
distraids, lo que aumenta Ia tensidn muscular, ansiedad y los movimientos
involuntarios, miemos que pueden fornarse en una situacion peligross,
especiaiments cuando se estén uliizando instrumentos con filo. El lengusje
corporal a milad del tratamiento puede ser también peiligroso, por lo que
debemos estar muy stentos.

Tranemitic al paciente saguridad de Gue las cosas estin bajo control, permite al
paciente solicitar que ¢l tratamiento se detenga por estsr muy cansado. Esto
obligersé en aigunas circunstancias a colocar restauracionss provisionales pars
compietsr en visitas posteriores 0 minutos después en procedimientos simples.
S| ol paciente da opcidtn a ello, of dentista podré motivar 8l pacieme a que
permsnezcs on o sillon un poco més, especiaimente en ol caso de
procedimientos que as! lo demenden. Es muy importante que el dentista tenge
presenis que ios procedimientos en el consultorio deben abreviarse o més
posibis, y al pacienie se le deben dar lapsos de descanso duranie el
tratamiento.

Un factor a considersr en la programacion de una cite es ¢! horario adecuado
pars of paciente y para la dindmica del consultorio. Aigunos pacientes tarden
mucho tiempo en estar listos, y una cits muy temprano provocsré estrés en los
padres y en ol paciente. A los pacientes, cuyos padres o responsables trabsjen,
o} asistir 8 una cits por la mafisna puede ocasionar probiemas. Asl mismo en ol
consuitorio, la atencion de un paciente especial, en ocasiones puede trastormner
la dindmica de rutina, y en es0s casos lgs primerss o Ulitimas citss en de los dos
diferentes horarios, matutind o vespertino, serén lss mejores. Es convenients
programar a eetos pacientes cuando ef odontdlogo y personal de apoyo estén



descansados y con gran energle. Ademés se deberd prever que ¢l pacients no
tenga que esperar mucho tiempo en la sals de espers. La duracidn de la cila
debe abarcar ¢ tiempo suficiente para poder atender al pacients sin prisas. En
cusiquier caso serd necesario valorar individusiments o que més convengs 8
ambos, en beneficio de un mejor tratamiento bajo un ambients relajedo.

Técnicas de modificacion de la conducts y de sensibilizacion pueden y deben
ser usadas en pacientes resistentes o dificiles de mansjer debido & sus
impedimentos fisicos, por ejempio i uso de citas breves con reforzamientos
positivos. Es de suma importancia reslizar tratamientos odontologicos
respetando el tiempo de tolerancia individusl y considerando las limitaciones
propiss de cads caso especifico.

Las actitudes del odont6iogo y su personal de apoyo no deben ser tensss. Si el
pacients se sients coOmodo misntras recibe: ¢ tratamiento, ¢l dentists y su
oqQuipo deben procurar sentirse también cOmodos 8l proporcionar la atencion.

Ls relacion paciente padre-dentista debe ser buens. Se debe hacer un esfuerzo
en entender ias necesidades de! padre y del niflo, especiaimente en el
sentimiento de sobreproteccién que muchos padres desarrolian con sus hijos,
ocssionando en determinados casos ia falts de disciplina en los niflcs, que 8
veces presentan actitudes de niflos maicriados, dificultando ls cooperacion del
paciente. En estos casos es necessrio trater al paciente como cuaiquier otro
nifko, siendo frme se podran obisner los resultados dessados. Le discapacided
del paciente no @8 raz6n para penmitir un excesivo comportamiento No dessado.

Por lo genersl, un pacienie con partlisis cerebral ha tenido un largo historial de
experiencias desagradables en hospitaies y con médicos, inciuso en sigunocs
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casos con dentistas. Algunos solo han recibido (ratamiento dental bajo
anestesia general. Estas experiencias producen en ellos mucho temor y
resistencia al tratamiento, mismo que expresan con mucha ansiedad, encjo,
inconformidad y evitdndolo al méximo. Un historial dental completo ayudars al
odontdlogo para anticipar actitudes y para desarroliar estrategias de manejo de
e3t08 problemas.

Los trabsjos dentales en nifos discapacitados pueden lograrse gracias al spoyo
coordinado con la asistents. Seria muy dificil para un dentists, casi imposible,
tratar a un paciente discapacitado sin la ayuda de una ssistente técnicamente
capaz y sensible. El odontdlogo deberd proporcionarie a su asistents toda la
informacion de pre-tratamiento que afecte a su paciente, las modificaciones en
{as técnicas, y ol manejo de! paciente ante reacciones fisicas involuntarias. La
syudante debe ser capsz de ayudar al paciente en el control de sus
movimientos involuntarios, que se presentan a menudo durante ¢ tratamiento,
para permitic ae prosiga en forma répida y eficaz.

La actitud de los padres durante ef desarrolio de todo el procedimiento es muy

importants. Padres muy aprensivos provocan reacciones negativas en el nifo.

La ansiedad de los padres acerca del tratamiento odontologico de los hijos debe
sor bien manejada, de tal manera que una vez que se han superado las
barreras inicisles y ha ganado la confianza, los padres representen un apoyo
valioso para la realizacion de los servicios odontologicos.

A los padres se les solicitaré con frecuencia ayuda, como 8poyo peicolégico
para ol menor antes de la consuta. ENos explicarén al nifo de une maners
simple y positiva lo que el odontdiogo hard. Ocasionsiments se les solicitard a
ios padres ayuden a sostensr al nitic en ¢ siidn dental y algunas veces e



odontblogo solicitaré a siguno de los padres permanezca en @ consultorio
apoyando peicoldgicamenie a! paciee durante is cita. Los niflos con
impedimentos mentsies, fisicos 0 médicos pusden depender mucho de sus
padres y ia presencia de ellos puede ser necesaiia. E! padre debe ser
preparado como observador pasivo 0 pars ayudar cuando se ie indique, pero no
deberd perturbar en ol tratamiento, ys que el odontdiogo debe brindar siempre
su alencién total al pacients. Es necesario tener precaucion cuando se hacen
observacionas casusies 8l padre o 8 la asistente frente a cuaiquist nifo, a partir
de los 3 afos los nifos son impresionables y un comentario o peticidn puede ser
mal interpretado y resultar dafiino. La ayuda més importante de los padres es ol
8poyo que pueden reslizar en ol hogar brindendo a sus hijos las medidas
preventivas de higiana bucal, cuidados dietéticos, suplementos con fluoruro, etc.

El odontéiogo y su personal deberdn aprender de los padres los métodos més
sfectivos para lograr cooperacion del pacients, incluso los padres pueden
syudar al odontblogo explicindoles los cambios de actitud del niffo o bien
sirviendo como interpretes, si es que ¢ nilo nO puede expressise
sdecuadaments.

Después de conseguir tods la informacion disponible respecto a lss
caracteristicas fisicas y mentsies del nifio con pardlisis cerebral, i odontdlogo
deberd hacer su evaluacién personal durante la primera visita del nifio. El contar
con la informacion necesaria antes de ia primera visita parmite 8l persone! del
congsultorio estar mejor preperado para el paciente.

Ahora 88 procede 8 la elsboracion de la Historia Clinica Médica, o bien

compietar ls informacion que los padres y el médico del nifo proporcionaron,
aclarando cusiquier duds con respecto a ia informacion obtenids. En muchas



ocasiones los padres omiten informacion importante ya que no relacionsn la
enfermedad médica con la salud oral del nifio, por ejemplo, ia omision de
comentar sobre aiguna alergia a un medicamento especifico, en estos casos la
revisidn previa de la informacién permite aclarar dudss.

Es conveniente utilizar una atmoésfera agradsbie para la obtencién de ests
informacion, y o més aconsejable es que sea fuera del cubiculo de tratamiento,
ys que ésta evitars o disminuiré la ansiedad del paciente, y daré al nifo la
oportunidad de familiarizarse con el médico y con las personas que participarén
eh sus cuidedos. Como ya se menciond muchos de estos nifios tienen vidas
retraldas y estdn poco acostumbrados a tratar con personss extrafias a su
medio, por lo que estos pacientes pueden tener gran aprension , y las primerss
citas seivirén pars ir conociendo al paciente, ganar su confianza y snalizar el
grado de problema neuromusculsr, su nivel de comunicacion y su capacidad de
COOPSracion.

Una Historia Clinica compiets es Ia primera parte de una buena atencion. La

Historia Clinica consta de varias partes principales:

Recoleccion de Datos:

1. La primera parte del cuestionario debe contener el motivo de la consults
descrito con las propiss palabras del paciente, de ser posible.

2. La historia de las enfermedades presentes, la cual incluye: descripcion del
problems, como y cusndo aparecieron los sintomas y manifestaciones de
dolor, los factores que desataron el problema, etc.

3. La historia especifics de Ia discapacidad, que debe incluir informacién sobre
le discepacidad, limitaciones, necesidades, riesgos mayores de salud
relacionados con el tratamiento y un sinnumero de datos médicos y dentales
tales como: problemas de comunicacion, uso de medicamentos y efectos



sscundarios adversos, necesidedes especisies de postwa, syudass
especisies, dificultades de movilidad, movimienios involuntarios, control de le
veliga ¢ intestinos, sl usa aigun catéler o si sfecta la posicidn de la sille, eic.
4. Higlorie médica pasada: de acuerdo a is natursiezs de! problema del
pacients, ol dentista decidirh si seguir 0 no ol orden compieto de la Historia
Clinica Médica, ademés de agregar:
Alergias 8 medicamentos, comidas, plantss, metaies, eic.
Medicaciones: snotar todos los medicamentos que estd tomando e pacients,
dosis, frecuencia de administracién y e tiempo de uso del medicamento. Es
importante pregumtar si ol pacients toma aspirinas, vilaminas, antibidticos u
otras sustancias, ya que en 0cssiones ol paciems o sus padres nNo piensan
en estos medicamentos como tales. Sin embargo, estos medicamentos
pusden causar cieftas implicaciones.
Hospitelizaciones y Cirugles: Fechas de hospitalizacién o cirugiss que
pusden influir en tratamientos. Si existen antecedentes de una cirugie
reciente os importante contactar 8l médico para oblener informacion sobre
cuidados futuros.

Los Antecedentes Nutricionsies son importanies para considersr la relecion
de la dists dei paciente en ia produccion de caries y otros problemas orsles.
5. Revision de sistemas: Este capituio en ocssiones permite que ol odonblogo
80 percate de signos O sintomas que el pacients no habia notado. Este
seccidon comprende: piel, cabeza, ojos, oidos, nariz, garganta; sistemas
cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, musculo esquelético, endocrino,
neurolégico, genitourinanio y hematopéyico. En esta saccion se considersn
les convuisiones, su frecuencia y el tratamiento, otras enfermedades de tipo

contagioso o infecciosas, por sjemplo, tuberculosis, hepatitis, etc.
6. Registro de médicos: En esta seccién deberén aperecer ios nombres de los
médicos relevanias en ¢l tratamiento del nifo y su direccion y teiéfonos.
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7. Historia dental: La historis dental del paciente es esencial para conocer la
utilizaciéon de conductas, los tipos de tralamiento, las reacciones s @808
tratamientos, problemas de alergias o reacciones por anestésicos, fechs de
utima visita al dentista, infecciones orales, hdbitos orales, fuoracion,
suplementos dietéticos, métodos de aplicacion tépica y frecuencia, cuidados
on el hogar, ayudas o aditamentos especiales, actitud de los padres ame los
aspecios dentales y en general ia actitud del paciente en tratamientos
pasados y sus miedos, ya que todo esto puede influir en el plan de
tratamiento.

8. Historia social: Incluye educacion, ocupacién, habitos, actividedes
recreativas, clases especiales, etc.

9. Historia familisr: Informacion scerca de los padres, abueios y hermanos,
antecedentes patoidgicos tales como: diabetes, cancer, problemas cardiscos,
o enfermedades infecciosas que puedan ser irasmitidas al pacients. En este
punto podemos describir ia posicion del paciente ante su familia, asi como ¢!
grado de dependencia y su habilidad de cuidado propio. Después de recabar
seta informacion es sconsejable anexar una consulta con el médico por
escrito.

Explaracion Fisica:

La segunds parte de la Historia Clinica es la exploracion fisice del paciente,

incluyendo:

1. Signos vitales: Pulso, presion arterial, respiracion, y temperature, peso y
shtura.

2. Revision extracral: El examen extraoral debe preceder al examen intraoral.
Se debe empezar de o particular a o general. Se inicia con una evaluacion
del desairolio facisl y perfil, inepeccidn visusl, paipacion del cabelio, piel,
0jos, seno maxiisr, musculos masticatorios, articulacion temporomandibular,



gléndulas, ganglios linfiticos, traques y tiroides. Aigunas veces se utiliza el
estetoscopio pars escucher le adticulacion temporomandibular y la erteria
carbtids.

3. Revision intrsorsl: Este examen debe incluir una revisién de tejidos biandos y
duros de la cavidad orsl. Especificamentis lss amigdaias, orofaringe, lengua,
iabios, mucosa lsbial y bucel, sspacio sublingual, paladar, y parodonto, gredo
de inflamacion, bolsas, movilidad dentaria, vaioracion de cantidad, extension
y localizacién de céicuios usando pars elo una escala de evaluacion
apropiade. Cusiquier variacidn de lo normal debe ser anotada. E! examen
clinico del tejido duro debe ser previo a la toma de radiografias, y debe incluir
numero, tamafio, color, ociusion, y anomalias de los dientes. Las caries
deben ser ansiizedas al final en la secuencia de! examen.

Resuman:
~ Esta parte corresponde al resumen de los hallazgos clinicos, o disgnostico, e
prondatico y la lista de problemas.

Disposiciones.

Se describen las necesidades de tratamiento del pacients, los problemas y
secuencia de! tratamiento. Ademde de que puede inciuir notas de interéds tales
como: consulta con el médico, premedicacion, procedimientos conciuidos,
procedimientos & completar en la proxima cite, procadimientos referidos a
especialistas, etc.

Plan de Iraiamisnto:

Despubs del andiisis de tods la informacion disponibie, y de los hallazgos y
necesidades dentsies detectadas se procederd a elsborar un plen de
tratamiento. Si los problemas estin suficientements descritos contendrén todos



los factores 8 ser considerados y se podré describir correctamente el plan de
tratamiento. Las consideraciones mas comunes con respecto sl pacients son:

~ prondetico compieto,

- habilidad para cooperar en el tratamiento,

- resistencia fisice,

- disponibilidad para ias citas,

- lolerancis para estar sentado,

~ habiidad para mantener higiene oral,

- recursos financieros.

Para dissfiar el plan de tratamiento es nacesario:

~ getablecer la secuencia més efectiva para restaurar la salud y la funcidn
dentsl,

~ oatar seguro de que iss expeciativas de tratamiento del paciente sean
compatibles y resies con la secuencia de tratamiento,

- considerar la capacidad financiera del paciente,

- oblener la aprobacién de los padres ofesponsables en el Caso NECESANo.

El Nstado de los problemas ayudaré a desarroliar la secuencia dei tratamiento y
& conocer les necesidades del pacients. El listado debers incluir cuaiquier factor
relacionado con la discapacidad de! paciente que sugiera cambios en is rutina
del consultorio.

En ol caso de un problema médico de importancia relacionsdo con la
discapacidad debers ser citado meraments en esla seccitn, como es @ caso de
ls incoordinacién voluntaria, convulsiones, problemas de comunicacién, eftc.,
Pero on esia 0casion ss hard déndole énfasis en of manejo o cuidado.



En ol caso de que se refiera un pacienis a un especialisia deberd incluic en la
comunicacion: fecha, nombre del pacients y fecha de nacimiento, nombre del
destinatario, ol propdsito de ls consulta O remisidn, y nombre, direccion y
teidfono del odomibiogo que atiends al paciente. Vale la pena destacer la
importancia de snexar a i Historia Clinica los documentos de (as interconsultss
0 remigiones 8 especislistas.

Una Historia Clinica Médica compieta es un prerequisito pera der alencién
dentsl & cada pacients. La complejidad de la pardlisis cersbral hece esie
prerequisito todavia més importante.

El examen bucal debe incluir un examen clinico, lae rediografias necesarias y
en ocasiones la toma de modeios pars estudio. Comiunments es dificil oblener
todos estos elementos durante una sola cita, probsblements sea necesario
progremar variss visitas al consutorio para completar los estudios preliminares
NeCesarios para iniciar ¢! tratamiento. En el caso de una emergencia se e
debers dar prioridad, pero esmerdndoss en el cuidedo para evitar problemes en
ol manejo posterior.

Un registro detaliado de la conducta dei pacients en la hoja de evaluacion serd
de mucho provecho para futura referencia. Mantener un registro preciso y
compieto es importants en todos los aspectos de la odontologia, pero
principaimente en tratamientos de personas con problemas especisies. Los
cambios de conducta no deben ser imitados a la reaccidn de los medicamentos,
ol odontdiogo debe registrar todos los incidenies que pudieran contribuir @ un
cambio de conducta favorsbie o desfavorable.



Durante el tratamiento dental de estos pequefios debes controlarse las secusias
de |a debilidad o incoordinacion muscular, disminuir el estrés y tratar de vencer
los obstaculos de las funciones sensoriales akeradss, asi como las anomalias
craneofacisies. Pero antes de iniciar el tratsmiento dental el odontdiogo debe
evaluar ol resgo de una atencion en el consultorio y debe hacer una svaluacion
de les disfunciones respiratorias. neuroldgicas y musculo esqueléticas y tomar
Sus precauciones.

El buen manejo de un paciente también significa estar preparado pars lo
inesperado. Las emergencias pueden ocurrir en cualquier momento y con
cuaiquier paciente. E! reporte de emergencias para personas discapacitades
genersimenie ha sido por la aspiracion de cuerpos extrafios, disfunciones
neurolgicas como crisis convulsivas o problemas asociedos con el uso de
sedantes O anestésicos locales. Qbviamente la mejor proteccion es la
prevencion, lo que significa pensar por adelantado y anticiparse a los problemas
on polencia. Es importante tener a la mano uno o varios teléfonos de servicios
de emergencia cercanos y cuidar ¢l mantenimiento del equipo.

El consultorio debe contar con un buen equipo succionador para poder aspirar
un cuerpo extrafio, mucosidad o fluidos de la boca o gargants. Los pacientes
con episodios de convuisiones y dificultades respiratorias como resccion
adversa a un medicamento depresor, deben recibir atencion para mantener sus
funciones vitsles de respiracion y circulacion, por 0 que en equipo de
emergencias se debe contar con conductos pars aire y mascarilias de oxigeno.

Es importante que el odontdiogo y su equipo de apoyo tengan el conocimiento
de procedimientos de emergencia y esién prepa/ados pers aplicerios en
cusiquier momento.



Manejo de Discapacitados Fisicos

La aplicacién de estrategias pars reducir los movimientos neuromusculares de
los niflos con pardiisis cerebral, ayudaran el clinico a ofrecer un tratamiento
dental efectivo y sin rissgos. Las estrategias generales de manejo son:

- Transferencie de la sills de ruedas del paciente con parblisie cersbral. Los
pacienies que acuden al consultorio en sills de ruedas requerirén un manejo
diferente que cusiquier otro paciente en sila de ruedss. Si ls persona es
independients probsblemenis no necesites syuda para trensferires, sin
embargo ¢l personal de consuliorio deberd apoyario en caso de gue necesite
syuds. En ios casos en que ¢l pacients requiere ayuds, genersimente pusde
sostener parte del peso de su Cuerpo sobre sus piemas y rotarse de e sille
de ruedas ol silidn dentsl. E! odontdiogo debe darse cusnta de los patrones
de mavimiento, particularments de los movimientos reflejo y evitar cualquier
accidents. En aigunas ocasiones se puede utilizar una tsbia pera deslizarse y
osto faciita i manicbrs.

Lo mejor es preguntar ol pacients o a sus padres cual es ls meniobra a
wtilizer. Genersiments la silla debe estar junto al silldn dentsl con e seguro
puesio. Aigunos pacientes deberdn permanecer en su silla de ruedas durante
ol tratamiento ya que sets disefiada pare dar mAximo s0porte, en aele Caso le

sills 8@ voicars hacia atrés apoyéndose en ¢l regazo del odontdiogo o de ls
asistente.

- Posicién del silon dental: si el pacients padece de espasticidad, disquinecie,
ostsoartritis, una hisiorie de cirugias onopédicas, enfermedades respiratories
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cronicss, disfagia, hiperactividad del refiejo nauseoso, incontinencia salival,
eic., la posicion del respsido del silldn durante el tratamiento debera ser casi
vertical, solo con una ligera inclinacidon. Esto provocaré que el odontblogo
fengs Que trabajar de pie, pero iss ventajas son is disminucion de
movimientos y ei pacients estard més comodo, menos tenso y podrd deglutir
mejor.

Los desordenes de movimientos cronicos en los pacientes con pardlisis
csfebral dan por resultado el desarrolic de musculos y extremidedes
snomales, ademés de irregularidades esqueiéticas. Es importante que o
peaciente esté comodo psra evitar que se hags dafo. Por lo tanto, cuelio,
espaids y extremidades pueden estar apoyados en aimohadas cuando el
pacients estd en ¢f silidn dental.

En ocasiones una correa floja slrededor de la cintura ayudard a que ef paciente
nO 8@ resbale dei silldn dentsl y servird més como un cinturén de seguridad que
COMO UNA restriccidn.

E uso de restricciones fisicas en pacientes con pardlisis cerebral ha sido motivo
de controversis. Sin embargo en sigunos casos puede ayudar més que como
restriccidn, como spoyo y sostén. Es muy imporiante que ¢l uso de estas
restricciones 888 explicado a los padres y aprobado por elios, de preferencia
ette toma debera ser tratado en las primeras citas cuando se establezcs el plan
de tratamiento. Ademés es importante que tanto ¢! paciente como los padres
entiendan que el uso de contenciones fisicas constituye un medio Util y efectivo
para pacieniss Qque requisren controlar sus extremidades reduciendo les
lssionss accidentaies sl paciente. Nunca debe usarse la contencion fisica como
casligo



Aigunas de las contenciones resimente favorecen ia relajacion y evitan los
refisjos no dessedos 8l mantener los brazos del pacients en ia lines media del

CusIpo.

Las restriccionss fisicas comunss son a2):
pers ol cuerpo:

- Tablero Papoose,

- Sébans trianguler,

- Pediwrap,

- Bolea de Frijol Moideable,

- Cinturén de seguridad,

para las extremidades:
- Tinas posly,

- Tiras veicro,

- Toella y cints,

pars la cabeze:
- Soporte de brazo cuerpo,



El Tabiero Papoose (ver foto 1 y 2 pagina 71)

Es una tabla acoichada con un manto para envoiver al pacients, este manto
viene dividido en tres puntos para el cuerpo y una para la cabeza. Tiene varias
ventajas, s simple de usar y fiicil de guardar, disponible en diferentes tamafios,
tiens adosados estabilizadores para la cabeza y es reussble. Sin embargo no
siempre se adopts @ los contoros de un sildn odontologico y aveces e
necesita un cojin de apoyo. Como cubre of diafragma del pacienis es necesario
un esistoscopio peritraqueal para monitoriar la respiracion si se usa con
sedacion. Un pacients extremadamente resistente puede tener hipertermia si es
contenido mucho tiempo. El paciente contenido requiere stencion y supervision
constantes.

Sébana Trisngular

Es una sébana pars envolver al pacients firmemente por doble vez asegurado
oon cintss de veicro alWededor del cuerpo y 8@ USa para controlsr & nifos
extremadamente resistentss. Permite al pacients estar sentado derecho durante
ol examen radiogrifico. Las desventajes inciuyen la necesidad frecuents de
bandas para maniener la posicion del paciente en ¢l sillon, es dificil de usar en
pacientes pequefios y puede tener impedimentos respirstorios si el nifo se
deslize hacia sbejo inadvertidaments. La hipertermia también puede ser un
problema durante periodos largos de contencion.

Pedi Wrap (ver foto 3 pagina 73)

Esté hecho de una malla o red de nylon y cubre al paciente de cuelio a tobillos,
viene on tres tamafios, es comunmente utilizado con correas de soporie en las
plemas y brazos. No tiene soporte para la cabeza, ni un tablero pars ls espaida.
Permite sigun movimiento el pacients aunque io mantisne contenido y por su
febricacion tipo malle permite mejor ventilacion disminuyendo el riesgo de que el
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- Tablero Papoose (%)

Foto 1

Foto 2 - Teblero Papoose (7)
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paciente sufra hipertermia. El pacients se puede deslizar hacia afuera del silon
i no use bandss.

Bolsa de Frijol Moideable (ver foto 4 pagina 73)

Es como una aimohada y puede ser colocada como silla sobre el silion dental o
pusde ser puesia sobre ¢l paciente déndole estabilided. Fus diseflada para
syudsr & acomodar confortablements a iss personas severaments espésticas o
hipotonicas que necesitan més apoyo y menocs contencion. Es reusable, lavabie
y su (amafio se adecus & la mayoria de lss personss. Muchos pacienies
discapacitados tienden a relajarse mejor en ella requiriendo menos contencion
duranie el tratamiento.

Los brazos y piemas del nilo pueden inmovilizarse con las tiras de Pasey o con
una toslla con tela adhesiva (5 a 8 cm de ancho). Si ¢l movimiento de las
extremidades es e! Unico problems, una asistente dents! ayudaré mucho. Las
bendas de Posey @ sseguran en los brazos del silldn y permilen movimientos
limitados del brazo y de la mano del paciente.

Se puede usar una tosiia envueita sobre los brazos del pacients, ssegurada con
tole adhesiva, sin impedir la circulacion. En el caso de pacientes atetbsicos o
ospéaticos que intentan desesperadaments, pero sin logrario, controlar los
movimientos de su cuerpo, tales contenciones realmente favorecen la relajacion
y evitan los reflejos indeseados al mantener los brazos del paciente en la lines
media del cuerpo.

Una asistents adicional puede ayudsr sujetando delicadaments pero en forma

fimne los brazos o plernas de modo que se logre comodidad y sopore ol
paciente més que restricciones contrs el movimiento.
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Foto 3 -Pedi Wrap ()

Foto 4 - Bolsa de Frijol (1)
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Ademés de estos métodos, ia posicion del paciente en o sildn dental puede
ajustarse con s syuda de simohadones, pequefics flotadores, mantss, efc..
inciuso estas restriccionss se pusden sisborar con malerisles SuBves Como
franeia con zonas acoichadas sobre ias caderss, tobilios 0 donde se Necesite.
Tiras de veicro de 10 a 15 cm de ancho pueden colocarse alrededor del silidn
dental o de los brazos de la silla, con elios se puede conseguir una buena
osisbilidad del niflo y se limitan los movimientos corporaies excesivos. Pera ello
también son Utiles las férulas de pisatico que se usan en ortopedia, tras colocar
ia aimohadills con boiitas de piéstico, en su interior en la posicién desssda, se
oxtrae ¢l aire sobrante y el pacients permanece fijo.

Foto 5 (1e)
Otres formas més sencilias de sujetar los brazos del nino es sacéndolos de les
mangas del sweter, si traen, dejando el resto de la prenda puesta quedando los
brazos sujetos contra el cuerpo. Asi ef niflo no puede interferir con sus manocs o
brazos ¢l trabajo del dentista.

La posicidn de la cabeza de un pacients se puede maniener:
- sujeténdole con el brazo de! adoméiogo (se explica mis sdelents),
- SUetada por una ssistents adicional,
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— & través del posicionador céfalico de Tablero Papoose,
— bal de plsstico para guia de la posicion.

En ia explicacion al paciente, el abrebocas se podré explicar como “Silién pars
los dientes®, @l “Pedi wrap" como “Manto de seguridad” y ias bandas de
contencion como “Cinturones de seguridad”, de este modo intentaremos que ol
pacienie se sients seguro y no amenazado. Se le explicard que ¢l ato se uss
con el propésito de que se sienta mas comodo y para ayudar al clinico.

A 108 padres se les debers dar una explicacidn cuidadosa acerca de como la
contencién fisica permite efectusr la atencidon odontoldgica necesarie,
reduciendo lss posibilidades de lesion accidental al pacients. Estos aspectos
vale la pena sean comentados cuando se establezca el plan del tratamiento.

La eleccion det uso o no de aigun método de restriccion dependerd de cada
€880 on particular y deberd ser una decision del odontologo, paciente y padres.
Lo que para un pacienis es conveniente puede no serio para otro, por lo que se
tisne que evailuar cada caso individusimente y seré conveniente, si s posible,
asperer aigunas citas antes de hacer la eleccion.

Es muy importante anticiparse s los movimientos répidamente si dessamos que
ol tratamiento sea seguro y efectivo. Debemos estudier el patrdn de
movimientos del paciente y su tendencia a la activided refleje.

El uso de un soporte suave para la cabeza es muy convenients, ya que permite
8l clinico sentir la posicion del cuerpo de su paciente y moverse de scuerdo al
patron de movimienics. E| soporie no es usado como una restriccién. El
pacients se sients con ¢l respaido derecho o ligeraments inclinado hacia strés,
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después se e avisa al paciente la intencion de sostsner la cabezs, o
odont6iogo se acerca por strés del pacienis y coloca su brazo alrededor de la
cabeza de! pacients, do tal modo que la cabeza descansa en el dngulo axial del
brazo y queda sujetada por ef cuerpo del clinico por un lado y por el brazo en ef
otro. Los dos Uimos dedos son colocados debajo de la barba para sujetar la
mandibule, dejando los otros tres pare sujelar los instrumentos. La
ostabilizacion de ia cabezs es esencial durame todo el tratamiento dental, pero
especiaiments durante la adminisracion de anesiesia local. Ademés la
proximidad sl nito puede tranquilizario especiasimente ¢i tiene problemas de
viela. Ejercite ef uso preciso de los instrumentos , ol control de elios debe ser
meticuloso especisiments en pacientes con espssmos involuntarios. El
odontdiogo no debe acercarse al paciente con un instrumento que no esté bien
sujeto.

Folo 8 1)
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Es importante poner stencitn 8 ls posicion del cusrpo. Reconocer los cambios
on la posicién del cuerpo, tensién muscular y en movimientos inesperados e
derén @l clinico ls oportunidad pars cambiar de posicion o delener
femporsiments el procedimiento hasts que ol pacients se relaje.

Para minimizar iss reaccionss del reflejo de alarma evite sstimuios tales como
movimisntos, ruidos y luces, sin advertiios ol pacients. Tembién ee s deberd
avissr al paciente cusndo se va 8 mover ol respaido de le cabeza o sille pare
ovitar que se descontrole. Es aconssjable poner una mano en ol hombro del
paciente pars ofrecer soporie y confianze, pero no la cologque ripidaments, pars
permitic ol paciente ajustarse sl cambio.

Manejo de Desordenes en Movimientos Orofaciales.

Disfagia: La aspiracion es una de lss secusiss més importantes de los
pacienies con pardlisis cerebral con problemas de deglucion. Asi que el manejo
debe estar dirigido @ la proteccion de viss aéreas.. Ningun procedimiento
restaurstivo © endodontico debe realizarse sin ¢ uso de dique de hule. §i @
paciente no pusde tolerar ol dique y ¢ procedimiento no es de emergencis, o
paciente puede ir siendo desensibilizado paulstinamente con la introduccion del
dique en sasiones cortas. Si el procedimiento no puede Posponerse, ¢ paciente
debe ser sedado y reslizarse el tratamiento con ef dique en su lugar. Siempre
que 88 rabaje una piezs debe ssegurarse ¢l Uso de un sepirador polente junto
ol dients pars evitar caigan detritus hacia s feringe. Es importante sseguiar
cuaiquier aditamento u objeto que se introduzca a ls boca pars evitar que vays
8 ¢ tragado O on caso de QUS 988 tragado, pueda ear retirado
inmadistaments.Estos objetos pueden ser amarrados con hilo dentsl. Estos



procedimientos son especiaimente importantes en aquelios pacientes con ol
reflejo tusigueno disminuido o retrasado.

Estos pacientes no presentan mayor complicacion si @s que son tratados en une
posicién sami-recta, 8 menudo presentan infacciones respiratorias cronicas y
producen secreciones espesas en ia orofsringe, causando ios cronics y
atragantamignto. El clinico puede ayudar con estas secreciones acercéndoss 8
la orofaringe por un lado de la lengua, succionando ¢l drea muy
cuidadosamente para evilar provocar el reflejo nausecso al cusl o8
hipsrsensible.

Babeo: Este problema ha sido ampliaments snalizado y estudiado sin lograr
tratamientos exitoscs. Acciones con medicamentos como Scopolamine o
Robinsl pueden ser usados por periodos cortos, también puede ser controlado
por la inyeccidn intramuscular o intravencea de sulfato de atropina, pero los
tratamientos con éxito requieren cirugia.

Persistencia de reflejos primitivos: EI reflejo de mordids puede ser un problema
on ¢l consuiorio 0 en ¢ hogar, sin embargo tiende a disminuir en los adultos
con pargiisis cerebral, si estd presents puede reducirse con ligeros contactos
sobre les superficies oclusaies de ios dientes. Ei uso del sbisbocas en el
consultorio 0 de uno hecho a base de shatelenguas unidos para ¢l uso en casa
facilits ol acceso & boca para la exploracion o higiene.

€ reflejo nausecso esta hiperdesarroliado y sspecisiments activo en pacienies
con disertria. Este reflsjo no pusde ser eliminado totaiments, pero puede ser
controlado 8 travée del entrenamiento, la desensibilizacion y técnices de
relgjacion. Maediante |a repeticion de operacionss simuiadas con los
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instrumentos, el nifo puede aprender a relsjarse y aceptar el tratamiento si
presentar contracciones musculares incomodas. Ademds el abrebocas
generaimente proporciona la mejor resistencia para evitar su desalojo cuando
o8 controlado por el asistente o el dentista, ayuda a controlar los movimientos
involuntarios de la mandibula y opera con accion de tijera invertida permitiendo
une spertura gradusl. Los brazos de! abrebocas estén cubiertos con tubos de
hule y son colocados sobre los dientes del maxilar y de la mandibuls de un lado,

mientras el clinico trabsja del otro lado. Las precauciones pars e uso del
abrebocas son:

Foto 7 - Abrebocas (m)
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-~ No forzar al paciente més allé de sus limites normaies,

- No spoyarse sobre dienies anteriores,

- Un dients con movilidad podria ser desaiojado y aspiredo,

~ Pusden perderse dientes primarios prematuraments,

- Fatige del paciente de los misculos facisles y masticatorios, y de e
srticulecion temporomandibuler,

~ El paciente debs entender que cuaiquier aditamento de estabilizacion es pars
su comodidad y para faciitar ol trabsjo, y de ninguna menera debe
considerarse como castigo,

- Provocar movilided de dientes con infeccion parodontal svanzadas,

~ Posibiidades de lacerar isbios y el paladar.

Si ol pacients con pardiisis cerebral padece de disfuncion de la articulecion
temporomandibular se ie debe referic a un especialista, principakments ¢i se
trata de un caso de cierre mandibular o dolor. En caso de no localizer al
ospacisiista, of clinico puede resiizar sigun tipo de tratamiento limitado, por
ejempio, elaborar un guards oclusal piana pera romper o patrén de bloqueo.
Esta placa debe ser lo suficientiemente largs para cubrir totsimente ol éree del
palader para evitar sspiracién y se deberd eviter ¢f refiejo neuseocso. Tambidn
pusden ser prescritos medicamentos antinflamatorios para reducis inflemacion y
dolor, ssl como aplicaciones de caior hUmedo sobre le musculeturs. Los cojines
frios no son aconsejsbies para eslos paciemes, ya que incremenian (s
espasticidad.

En ol tratamiento a e8i08 pacienies se debe evitar exagerada presion o ssfuerzo
sobre le musculsturs y la articulecion. Si los procedimienios prolongados son
necesaros debe pemmitirne ol pacients descsnsar pars la relejecion de los



musculos. Si el pacients bloquea su mandibula al abrir o tiene trismus durante el
tratamiento se deberdn realizar ios siguientes procedimientos:

Ei bloqgueo de apertura de la mandibula generaiments es provocado por o
posicionamisno de! condilo adelante de la eminencia. Un movimiemo de
rotacién de ia mandibuls con el dedo puigar @ indice sujetando is berba y o
resto de los dedos debejo de la mandibula, con (a aplicacion de presion suave
provocara que @l condilo se deslice de regreso a la posicion dentro de ia foss.
No se debe aplicer fuerzs.

Trismus es Un espasmo muscular y se deberd pedir al paciente trague para
syudar al alivio del espasmo. Rocié un poco de agua en ia boca del pacients o
aplique ia misma maniobra usada para el bioqueo de apertura de ia mandibula.
Esto provocaré que la lengua se mueva y los muscuios faciales se relajen.

Disquinecia orofacisl: los movimientos crénicos de lengus y de mandibula
ostorban el tretamiento dentsl. La forma més exitosa para reducir estos
movimientos s @ través de técnicas de reisjacion. EI uso del dique de hule
syuda a mantener la lengua controlada evitando dafos al paciente. En
ocasiones la lengua de sigunocs pacientes es tan activa y tiene tants fuerza que
i grapa y el dique de hule son desalojedos. En estas situaciones la asistente
debe desvier la lengua slejéndols lo mas posible de la grapa, interponiendo un
8pejo O ol aparato de succién spoyado con ligera presion sobre el hule hacis la
lengua. Es preferible usar espejos de metal o desechables con una superficie
reflsjaris de metal especisiments si e paciente tiende a morder bruscamente.

La secusie dental de la disquinecia orofacial es la atricion causada por el
bruxismo y el rechinamiento. La construccion de una guarda oclusal protegerd
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al diente de daflos adicionsies. Los pacientes que rechinan sus dientes a veces
tionen tal grado de atricién que sus coronas se encuentran reducides a tal grado
que mantener ias grapas es difici, ¢l uso de sbrebocas junto con ol dique de
huls serd recomendable. Si el eyector de saliva no va a ser usado, ia ssistente
tondré que sspirer ¢l exceso de saliva spoysndose en la boca del pacients por
debejo del dique.

Los apoyos intraorales que 8@ introducen y utilizan en forma adecusds son
scepitados por lapsos NO Muy iargos y le permiten al paciente descensar is
srticulacion y distrasrse mordiendo. Los dispositivos tipo hemostiticos no deben
emplearss, ys que pueden lesionar la articulacion temporomandibuler.

En ol caso de pacientes con movimientos bruscos es aconsejable el uso de
insrumantios con una sola terminacion afiisda o puntispuda, para evilar
cuaiquier lesion accidental del pacients o clinico.

Las contenciones fisicas son solo uno de los medios de control de la conducts
usados para alcanzar un nivel de tretamiento odontolégico adecuado, otros
maedios pusden ser desde un simpie control verbal, hasta la sadacion, ansigesia
y fingiments ¢! uso de snestesia genersi. Esta URima no es usads generaimente
on ¢l consultorio dental y no serd considerada en este documento.

El control de conducta es solo parte del manejo de un paciente, pero el menejo
sdecuado de un pacients estd intimamente relacionado con el éxito de un
tratamiento (12).

La planificacion terapéutics debe contempler la vaioracion de la capacidad de
cooperacion del pacients, sus posidilidades de comprender y seguir
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instrucciones sencilas , asi como el prondstico de ls enfermedad y le
oxpecistiva de vida del sujeto, también es importante ia capacidad dei pacients
para responsabilizarse de su propia salud oral o bien la posibilidad de que
cuents con syuda adecuada. La edad del paciente serd un factor importanie
Para evaluar i su COoperacion parmitiré un manejo apropiado.

No existe ningun método de manejo o tratamiento general que aplique a cads
€880 particular. Una variedad de técnicas y ayudas puede ser empleads. Las
¥cnicas deben ser adapiadas & las necesidades especificas de cads individuo.

Un pian de tratsmiento realisia para el individuo discapacitado solo se puede
establecer después de ia sesion inicisi en que se reunieron ios datos médicos y
odontolégicos. Como ya se ha mencionado, la condicion médics del pacients
dictarh con frecuencia el tipo de tratsmiento que puede hacerse.

En ambos casos la gravedad del paciente o complicaciones para la terapéutica
no justifican de ninguna manera que ei tratamiento sea pobre o de maia calidad,
8 NOCASANIO preocuparse por brindaries las técnicas preventivas y restaurativas
més recientes de que se disponga.

El plsn de tratamiento jumto con las comprobaciones de las sssiones
disgndsticas deben ser expuestos y bien explicados a los padres, es importante
que se discuta ol prondetico odontolégico del pacients, las alematives de
tratamionto y las caracteristicas de ia astencion. Las responsabilidades del
odonidiogo, paciente y padres deben quedar bien definides. A ios que debe
dérssies le oportunided de hacer pregunias pera evitsr melos emendidos
respecio del tratamiento y los cuidados adicionales.
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Una vez establecido todo elio se procede 8 is secuencia del tratamiento. Desde
las primeras citas los cuidados preventivos deben ser iniciados, recordando que
de existr la feciidad, cites breves y lo més frecuenies posibies syudsrdn 8
desensibiizar al pacients y & controler su ansiedad. A (a vez los conesjos de
cuidedos preventivos 8 i0s padres o responssbles deben iniciarse, puno que
debe reforzarse dursnie todo ol tratamiento.

Examen radiogriéfico. Ls necesided de un examen radiogréfico completo en
08108 C2008 @8 frecuents y se Wtiliza COMO aPOYO para Planesr ol tratamiento.
Generaimente es Necessria la ayuds de los padres o de la asistents pera las
tomas. La cooperacion es mucho mejor si se realizan lss tomas hasts le
segunds o tercera visita de esta manera el pacients ya estaré més familiarizedo
con ¢l consultorio. Pars ios pacientes con capacidades limitadas pars controler
is posicion de s piaca se pueden usar pelicuias intraoraies con sleta movible
pare ias radiografias interproximaies y las radiografias perispicsies. Estas tienen
una celided diasgndstica importante. Se utiliza un sbreboca, un sostenedor de
pelicula y paciencia. En la sieta, se resliza un orificio en donde se amaira un
hilo dental de 45 cm de longitud més 0 menos, pars facilitar la recuperacion de
i placa si eetd cayese.

Les tomas ociusales superior @ inferior pusden ser Utiles y e logran con
facilided. Se puede tomar con una pelicula perispical para adultos (No. 2) o una
oclusal corriente, dependiendo de la tolerancia del pacients.

Existe una tcnica pera radiogrefias imMerproximales y periapiceles posteriores
on pacientes discapacitados. E| tamafo de le pelicule esth determinado por is
folerancie del pacients y debe ser colocads por vestibular. Se usardn sietas de
mordida y sujetadores de pelicules, colocando ia peliculs entre los dientes y ol



carrilio. La cabezs del paciente se rota y se incling, @l cono se coloca justo por
debsjo y atris del énguio de la mandibula del lado opuesto y desde alli el rayo
se dirige hacia el punto medio de ia pelicula.

Ls radiografis exirabucs! puede ser utiizadas para completar un estudio
radiogréfico geners!, es particularments Uil con ol pacients no cooperador. Esta
sécnica utiliza la peliculs tamafio oclusal corriente sostenida contra la mejila del
paciente. Finaimente la radiografia panorémics , ¢! aparato de Rx en ocssiones
tiene un adaptador opcional en forma de rampa para silas de ruedss.

Ls vista total que se obtiene por una radiografia oclusal o extraoral puede
ayudar @ la localizecion de snomalias; ralces retenidas, impactaciones y otras,
asi como para evaluar el crecimiento y desarrolio. Sin embargo estas
radiografias no son sustitutos de la radiografia apical por ¢! detalie de ésta, por
ejemplo para identificar raices fracturadas y problemas apicaies que pueden
osiar presentes on los niftos con pardlisis cerebral que presentan bruxismo
exagerado y multipies traumatismos en dientes anteriores.

independientemente dei tipo de radiografias que se tomen, ¢l paciente debe
ponerse un delantal plomado con escudo para la tiroides y todos los que ayuden
8 mantener en posicion al paciente y la placa vestirén un delantal y guanies
plomedos.

Toma de impresionss: Las impresiones son necesarnos para orodoncle,
protesis, para fases de terapia restaursiiva, para modeios de estudio o pan
documentacion del caso.



Con uns adecuada preparacién y orientacién se puede obtener ls cooperacion

del pacients, las sugerencias son:

- Uee una cucharila comoda y Lordeada con cera susve, una cuchavills flexible
puede ser més sencills de ineertar,

- Practique la insercién y remuévals varies veces para preparar ol pacients. La
préctica puede empezar en una Cita y le impresion hacerse en la siguients,
- Aplique snesiesia topica a ol tejido intraoral cuando ol paciente tenga refisjo

de nauses,
= Utilice siginato répido y agua tible.

Les impresiones requieren que s cucherila esté estabie en le cavided oral
durante el tismpo requerido pars ol materisl de impresion, pars la mayoria de
los pacienies esto es posidle, sin embargo en pacienies espésticos es muy
dificil logrario debido a los movimientos incontrolables de ia mandibule, pero
oxisie una tcnice para tomar impresiones de una arcada total que se reslize
por sagmentos con un material elestémero, de un lado se usa ol sbrebocas y
del otro se toma la impresién y viceversa ().

W:wm«mmmummmm
ssencisiments lss mismas que 80 usan en la prictica dentsl comun, pero
exisien sigunas modificaciones aplicables s situsciones especificas.

Es recomendable empezar el tratamiento con la impiezs de l0s dientes con un
caps de hule y piedra pomex O la pasta profildctica comerciel. Esle
procedimiento e resliza pars ssegurar dos ventsjes principsies: La primera es
emover restos susves Qque 8 menudo 88 encueniran en los dientes de
pacientes con discepacidades severas y este procedimiento syuders a i
revision de iss superficies dentariss para detectsr cusiquier problems. La



segunda ventajs es la introduccion del tratamiento de maners agradsbie y
tranquila syudando a establecer la confianza y comunicacion entre el dentista y
ol paciente. La eliminacion de la inflamacién gingival debe estar dentro de las
primeras acciones en el tratamiento.

La hipoplasia en el esmalie o la ingestion de tetraciciinas puede ocasionsr uns
apariencia antiesidtica, asi que e uso de técnicas de grabado del esmelle y ¢l
uso de malerisies restaurstivos a base de composite puaden cambiar la
apariencia dei pacients .

Los dientes posteriores con hipoplasia y las piezas muy desgastadas por el
rechinamiento con exposicion pulpar pueden ser restauradas con el uso de
coronas de scero cromo. En presencia de grandes hébilos orales perniciosos
estds deben ser reemplazadas de vez en cusndo, ya que ol desgaste que
sufren 88 mucho més répido que lo normal. Guardss oclussies similares » las
Que utilizan ios atistas pueden ser slegidas para reducir ia atricidn que provocs
ol bruxismo ssociado con una alleracion neuromusculss. Restauraciones con
amaigama en pacienies con bruxismo no deben tener surcos profundos ya que
les restauracionas podrian fracturarse faciments.

A menudo estos pacientes tisnen problemas de melociusiones, antes de decidir
sl son stendidos o8 necesario analizar ios factores que las provocaron. Es
importante la ortodoncia preventiva y guiar ¢l desarrolio ociussl, ya que el
pacients pusde tener dificulades pars tolerar ios aparstos de ortodoncia. El
tratamiento ortodéntico sencillo debe reslizarse siempre que sea posible dentro
de los limites de tolerencia de! pacienis y no olvidando el riesgo de posible
rotura en ciertos casos. Una de las consideraciones més importanies debe ser
ie habilidad del nifto pars cooperar de lo contrario ls ortodoncia seré una falls. El
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paciente debe ser capaz de mantener satisfactoriaments su boca limpias, 0 bien
ia caries resuitanie del acumulacion de piacs se convertird en un problema mée
00110 Gue la mailociusion.

La mordida sbierta es una condicién asociada a la deglucion primitive que es
perts del dafo neuroiégico y es congiderada aigunas vecss como incorregible.
Por o tanto ol uso de aparatos para romper hibitos sueie fracsssr 0 su UsO
puede presentsr muchos problemas. Las alleraciones que e pressntan en la
musculstura facia) en aigunos niNocs con pardlisis carebral en donde existe un
colapso on 108 Maxiiares Obiga, on cAs0s MUy especisies, 8l USO de aparaios
de expansion Geea, ios cusies serdn siempre fijos y con un control muy estricto,
tomando en cuenta que NO existan crisis convuisivas y que serén convinados
con ejercicios de tonificacion musculer.

El grado de habitos muscuisres anormaies, nivel mental del paciente, ocurrencie
de convulsionss, uso de Delantine y ¢l grado de manejo del pacients son
factores a considerar antes de iniciar un tratamiento. Ademés es convenients le
consuits con un ortodoncists pera valorar ol c8e0.

Algunas veces la hiperpiasia gingivel por uso de Delantina se convierte en un
problema severo y no siempre es posible que 0stos pacientes puedan cambier a
otros anticonvulsionantes, asi que la realizacion de gingivectomias estd indicada
por razones esidticas, por perturbacion de i funcion adossi 0 para descubrir los
dientes que nO han sido capaces de erupcionar. Sin embargo I8 tcnica no
resusive ol problema y no en mucho tiempo, @ hipercrecimiento gingivel
comenzaré nusvaments. Los problemas de equilibrio y las crisis convulsives
provocsn a menudo accidenies y caides con las consecuentes fracturas y
traumatismos en dientes anteriores debido a la frecuente protucion mendibuler.
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Los procedimientos habituales de tratamiento son los mismos que &8 empisan
on estos Nios, Pero es necessrio considerar ¢! resmplazo frecuente de la
pritesis.

Los tretamientos pulpares deberdn ser muy bien valorados con emeriorided, ye
Que la dificuitad debido & la felta de cooperacion impide tener al pacients bajo
control en una secuencia de citas que serén necesarias para realizer una
puipectomia. El prondetico y los controles futuros dificuitan ia visbilidad de ias
puipeciomias, se deberd snalizar s funcidn masticatoria. Las puipectomies no
ostin contraindicadss y ayuderdn @ conserver los 6rgance dentarios temporaies
hasta la exioliacion fisioldgica de los miamos.
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Capitulo VI

Odontologia Preventiva pera ol Pacients con Pardiisie Cerebrel

Nunce podré ser excesiva le importancis concedide a ls odoniologla preventive
pers nifics discepacitados. E! énfasis en la terapis preventiva en estos
pacientes parece ser ol método més 16gico pare mejorar ls salud demtal (12).

Le mejor meners de asegurar una buena salud bucel 8 todo pecients es le
prevencion de les enfermedades orales antes de que comiencen. Un programa
de odontologia preventiva efectivo es especisimente importanie pars ios niflos
discapacitados debido 8 los factores predisponeniss que hacen més dificil de
oblener, atencién odontoldgica .

€l clinico debe evitar lo més que pueds is pérdids de piezes. dentaries
principaiments en personas con discapacidedes, tomando medides agresives
on la prevencion dentsl. Los componentes de un programe efectivo de
prevencién pers discapacitados no difieren de los programes de prevencion
reguisres, 80lo Que su aplicacién debe ser modificada de acuerdo o les
necesidades de los discapacitados. E| odonidiogo debe eetar familierizado con
les ayudas y les técnices especiaies de postura del paciente para ¢ cepillado
dierio y cuidado de i boca. E! poder der servicios dentales satisfactorios 8 esios
pacieniss, requiere expiicacion amplis por parte del odonidiogo al paciente y @
los padres o responssbles sobre lss medidas necesarias pers reslizer
odontoiogle preventiva (13).



Es importants determinar el nivel de intervencion que se requiere pars cada
individuo para obtener la mejor calided posible en los cuidados preventivos
disrios.
Los componentes de un programa preventivo, Son (324u).

~ Higiene oral

- Fluoruros,

~ Selladores de fisuras,

Higisna Oral: E) cepilo dental es @l medio mas adecusdo para CONSagUIr N
higiene oral sceptable. Los pacientes con Pardlisis Cerebral pueden requerr
ayuda para su higiens oral. Sin embargo, siempre que sea posible hay que
onesfier 8l nifo @ reslizar sus propiss medides de higiene, por io que es
importants inclulr la higiene orel en los programas de rehabilitacion. A travée del
desarrolio de iles actividades de la vida diaria, mediante entrenamientos
sisteméticos y técnicss de modificacion de la conducts, premiando los logros
principsimente, pueden incorporarse 08 procedimientos habituasies en la
memoria a lergo piazo del nifo.

A veoss 8 Necssario reslizar modificacionss en el mango del cepilio o utikizer o
cepillo eléctrico. En muchos pacientes estén afectadas las actividades motorss
de la lengus, iabios y mejilles, y por tanto los mecanismos de sutolimpiezs de la
cavidad ol pueden ser deficiees, por io que el cepillado deberd
complementarse con la imigacion de (08 pliegues mucosos. También es
NOCesario revissr i cavidad oral de ios pacienies, despuds de la administracion
de fimecos, ya que si quedan tabletss en los vestibuios pueden imitar ia
membrang mucoss y producir las lemades quemaduras por fdrmaecos. Este
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riesgo puede evitarse en la mayoria de los casos disolviendo las tabletas y
grageas en agua antes de su administracion (). Esto es particularments
importante para ios paciantes que se encueniran internados en institucionss.

Los cuidados dentales on ol hogar deben comenzar en la primera infancis, o
odontblogo debe instruir a los padres pars que limpien susvements l0s incisivos
ftodos ios diss con una gass o cepillo dentsl infantil, pars los niflos que no
pueden cooperar debido a su incoordinacion motriz ¢l odontdiogo debe ensefiar
@ los padres la ticnice comecta en la modificacion de la posturs, o8 NECEEENo
logrer: un spoyo fyme para la cabeza, controler 8l nifto, buena visibilidad y
comodidad del aduito.

Algunas de iss posicionss Gue se recomisndan son (22):

- El nifio de pie 0 sentado se ubica frente al adulto de manera que o) adulto
pueda rodesr la cabeza del nilo con ung Mano Misntres usa la otra pare
cepilier ios dientes.

- El nific se recuesta sobre un sofd 0 cama, con su cabeza inclinada hacia
strés y apoyada sobre el regazo del padre o la madre. Aqui también la
cabeza del nifo es estabilizeda con una mano mientras los dientes son
cepillados con la otra.

- Las caderas del nifo se ubican sobre ¢l regazo del padre o s madre, de
frente a éstos; mientras su cabeza y hombros se apoyan en iss rodilias del
otro miembro de la pareja paterna, permitiendo asi que @l primero cepille los
dientes dei nifo.

- El pacients extremadamente dificil ee sisiado en una zona sbierta y reciinado
sobre ol regazo de quien habtvd de cepillario. Entonces ol paciente ee
restringido en sus movimienios por olro ayudanie mientres quien cepille leve
8 cabo Sus cuidados. Si un NN NO Puede 887 SOSIGNIO cotreciameMs por
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una persona, entonces puede requerirse que el padre y la madre y tal vez
hermanos colaboren para compietar los cuidados dentales en e hogar .22,

'En todas estas posiciones la estabilizacion de la cabeza es fundamentsl. Los

sbateilenguas forrados con gasa pueden ser Utiles para ayudar a mantene?
sbierta la boca del nifo mientras se elimina la place.

Algunos padres y personal en (o8 centros de salud motivan a o8 nifios & reslizer
su propia higiene oral, pero es importante una supervision permanente, ya que
por io genersl hay deficienciss que si se descuidan podrisn ftener
congscuencias en el deterioro dentsl.

Un programa de control de placa es muy imporiante para determinar el nivel de
svance en cada pacients. Si es ¢! nifio quien eva a cabo ol cepillado, la técnica
debe ser o més simpie posible. Una técnice recomendada & menudo es el
método de cepilledo horizontal, es ficil y puede lograr buenos resultados. Esta
ticnica consiste en movimientos horizontaies suaves sobre los carrilios , lengua
y superficies de todos ios dientes y enclas, se deberd usar un cepilio de cerda
suave 2. Sin embargo no imports tanto la técnica como la remocion de ia
placa.

Es importante explicar al paciente paso por paso repetir as instrucciones varias
veces hasta que quede claro a ios pacientes y padres ().

El cepilio de dientes puede ser colocado bajo el grifo de agus calients, y ael ser
moideado a la angulacion necesaria. O bien puede ser insertado en un mango
de bicicleta y ser estabiizado con acrilico, en el caso de pacienies con
problemas para sujetar. También puede emplearse una peiota de esponjs. de
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hecho cusiquier tipo de adaptacion que facille la sujecion del cepilio pusde
SOIVIF (32.4,10).

€l uso de dentifricos no es necesaric para remover ia place dentaris, si el
pacients no puede SNjUAGEIIE 88 MEJOr qUE NO 88 USE, ON j0s CASOS on Que
seen los padres quienss reslizen ¢l cepillado es aconsejsbie que 80lo 88 utiice
poca cantided, y @8 necesario ser cuidadoso de no provocar ¢l reflsjo de
neuses. Si 8caso se va 8 utiizer un dentifrico, se recomienda sea fuorado.

Para los niflos con Pardlisis Cerebral el cepillo eléctrico tiene considersbies
ventajas, ys que 8 veces la maniobra de movimiento de! cepilio normal es dificil,
ademés de que ia carencia de fusrza pera cepillarse 8 mano provoca un mal
cepillado. En cambio el cepilio eldctrico da masaje 8 las encias y tejidos de
SO8MN (11).

La enfermedad periodontal es probsblements el problema orsl mas serio pars
ostos pacienies, la higiene oral es una prioridad en los cuidados & Personas con
Partlisia Cersbral, y ¢l descuido en ia higiens orel puede repercutir en peores
condiciones periodontaies, sdemés debamos recordar ¢l consumo de Dilentina
pera ios pacienies con episodios convuisivos y ia consecuente hipeplesia del
‘ejido gingivel. El uso de un cepilio eMctrico (11.26) 88 aconsejeble ye que puede
syudsr 8 retresar ia hipertrofia, ademés se han reslizedo investigaciones
dirigides 8 descubric agentes quimicos o enzimas con capecidad de reducic de
forma permanents la microfiors oral patégens, y la Clorhexidinag ha sido el
compussto mids utiizedo. Este medicamento no debs emplearse en forms
habitual, los enjuagues dierios con solucion de Clorhexiding el 0.2% durants 1 6
2 semanas, pusden producik una reduccidn significative en is inensided de la
inflamacion de los tejidos blandos orales ().



Asi que en casos en que sea requerido puede utilizarse como complemento de
la higiene oral, para proteger en conire de enfermedades orales. El uso de
agenies antimicrobisnos como enjuagues fluorados y sigunas veces combinado
con Clorhexidina (16324 y ).

La higiene bucal se puede compiementsr con e uso de hilo dental, of cual
puede colocarse en cusiquiera de los mangos de Uso comercial pare sostener el
hilo, y si esto resulta complicado, realizar una adapiacion faciiterd su manejo, si
ol paciente no logra realizerio, serd conveniente que los padres 1o reslicen.

Eluonios: Cuando la concentracion de fiior en el agus potable no ses le
minima requerida esté indicada ia administracion de tabietas de fuoruros
duante ia edad escolar. También pueden aplicarse cuchariliss con gel de
compuestos fluorados, si ia susceptibilidad a la caries es muy sia o
recomiends colutorios disrios con solucion de fluoruro de sodio, 8 veces se
utiliza un gel a base de fluoruro estafoso para ol cepillado noctumo (22).

La aplicacion de fluoruros topicos debe reatizarse regularments. Cuando e nifto
fenga dificultades para eacupir un liquido serd preferible la pincelacion con
solucionss O barices o la utilizacion de dentifricos fluorados en luger de
onjusgues orales (10). De cuaiquier modo, si se splica fluor es conveniente
colocar uha vasiis ¢ inclinar ol pacients hacia adelante pare que escurrs ¢l
eXC8e0 8i 8l pacients no puede escupir (32w).

Estas aplicaciones permiticdn una mayor resistencia a ia caries dental y una
proleccion pars ¢l buen esiado de ia denticion ().



Selladores de Fisuras: Los seliadores de fosas y flsuras han demosirado que
reducen efectivamenis iss caries ociusaies, ya que prolege & ios disntes de le
susceptibilidad a la caries (. Los selladoras deben ser resistentes 8l desgaste
pers eviter mayor destruccion y carnes 8 ios pacienies con bruxiemo severo y
Carios INOIproximaies serd mejor coOlOCHIIes COTONES 48 ACETO Cromo, Como ys
80 ha mencionado (22).

El ueo de dique de hule e especiaiments importanie para esios pacientes: con
bebeo, iengus hiperactivs y oires dificultades en ol manejo, ys anles relerides.
Para pacientes jovenes, los selladores de fisura podrn ser pusetos tan pronto
como el diente Srupcions y pueda SOSINeT I8 Qraps ().

Coneajos Distidicos. Le dista y ls nutricion influyen sobre la ceries dental, por
afeciar @l tipo y la virvlencis de ios microorganiemos de is plece, le resistencia
de ios dientes y sus estructuras de soporis, y las propiedades de is saiive de le
cavidad oral. Una dieta adecuads es ssenciel en un buen programe preventivo
pors un nifto con Pardiisis Cersbrel. Se debe svaiuar e dista analizéndola con
ios padres, en la conciencie de que aigunce pacientss requisren modificaciones
on la diste, por sjemplo, estados asociados con is dificultad de deglucion,
pusden requerir slimentos en forma de papille.

Toda recomendacién debe hacerse sobre una bsse individusi bajo la consults
del médico distists. Las comides deben ser balenceadas y ricas en proleing
pars satisfacer o apetito duranie un tiempo suficieniemente argo pars eviter ¢
desso de ingestas ireguieres entre horas. Es importante hacer noter 8 los
padres le necesidad de interrumpir ol biberdn 8 ice doce meees de adad y caser
ls lactencis noctuma despude de que comience la erupcion de ios dientes, pere



disminuir ia caries en ia lactancia 221 o bien recomendar la limpieza de las
piezas dentarias después de! uso del biberdn.

La alencidn del dentista debe centrarse en la ingestion de sacaross que realize
o paciente y especisimente ia contenide en golosinas y bebidas, a esle
respecto ee preciso establecer ciertas limitaciones sin legar @ la prohibicion,
peo o8 estimuios @ travée de duices deben ser modificados.

A veoss los medicamentos que ingieren producen resequedad de boca, y esto
ies obliga @ beber con frecuencia. La bebida més aconsejable ¢s agua, y si hay
predileccion por iss bebidas enduizadas. estas pusden ser sustituides por ague
helads. Con paquefias restricciones y con sentido comun en ¢l uso de sscaross
80 puede conseguir una importanie disminucion de caries en estos NiNos ().

Por olra parte a8 convenients recordar que muchos firmacos liquidos contienen
grandes cantidades de saceross, por 0 que es aconsejable ¢ cepiliado
constants.

La dista de estos paciente es predominantemente biands ee! que serd
NECeRAo hacer notsr esto @ los padres para reseiar la importancia de un buen

copilado.

Suparvisién Profssionsl Pariddica: En el tratamiento de los pacientes
discapacitados @8 importanie la vigilancia estreche de 08 pacientes
susceptibies @ le caries y los exémenes odontolégicos periddicos. Aunque la
mayoria do 08 pacientes son vistos cada seis meses para una proflexis
profesional, exémenes y apiicacidn de fuoruros topicos, cieros pacienies
pusden beneficierse con las visitas cada 2 0 3 meses 2.
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Es neceserio utilizar todos ios medios de prevencion posibiss pars mentener le
salud bucal y disminuir ios indices de cariss y de enfermedad parodontal que
00l08 pacieniss frecueniemente presentan.

Gran perte del éxito de un programs preventivo esth en saber motiver, reforzer
positivaments y dar seguimiento.



Conclusiones

Es necesario sensibilizar a los médicos de la importancia de la salud dental en

los pacientes discapacitados, asi como de lss posibles repercusiones on la
salud general que pusde ocasionar ¢l descuido de ia salud dental.

Ls odonologia no ha sido aun considerads como actividad indegrame de un
oquipo  multidisciplinario de rehabilitacion, por ello es necesario que el
odontdiogo actie eon la sensibilizacion del equipo multidiscipliinario de
rehabilitacion, ya que en ocasionss existe desconocimiento fotsl de los
problemes del drea dental y sus repercusiones.

Los odontdiogos generaimente han sido excluidos del equipo que planifics los
eervicios de salud, por o miemo s odontologia ha sido omitide en muchos
Programas, o8 NECessNio que @l odontdiogo luche por ocupar un lugsr on la
elaborecion de estos programas.

Le educecidn para la salud es un dres muy imporianie para la prevencion,
sspecisiments en nusstro pais donde les necesidades bésices de salud por
sstisfacer son tantas, y en odontologia poco se ha trabajado on esta éres. y o8
ol odontdiogo quien debe dar fuerza s programas relacionados con le salud
dental.

Ls educacién pera le ssiud en pacientes discapacitados s muy importante 8
nivel del pacients, y de ios padres o responsables especisimente en ios casos
on que los pacientss no logren ser aulosuficieniss, ya que incidir en s
prevencitn es prevenis en ls enfermedad.



Es necesario que se actie en un primer nivel de stencidn, lo cusl eviterd dolor ¥
sufrimiento @ estas personss que ys de por si nads féci es su existencis.
Ademés asl, se logrars ls optimizacion de recursos institucionaies.

Las maedides preventivas pars los pecientes discapacitados no difieren en
mucho de los procedimienios reguisres de prevencion, sin embergo es de
espaciel importancia destacar la colaboracion de los familiares o responsables.

Ls odontologia pars el paciente discapacitado ha sido negads 8 menudo por el
odonidiogo en su préctica privads, principaimente por un temor debido 8 les
posibies complicaciones y dificuitades que se pusden presentar en ls atencion
de eslos pacientes, pero primordisimente este lemor tiens origen en ls
deficiente o nuls preparacion que los odontdlogos reciben en esta drea durante
su formacién profesional.

Durente ia licencisture, poca o ninguns mencién se hace en cuanto ol
tratamiento médico y dental de estos pacientes, y ia experiencia adquirida en su
tratamiento ha sido nuia (27.29). Esta deficiencia educacions! es universsi en la
odoniologie y puede ser corregida si l0s estudiantes de pregrado Neversn en
SUS programas capecitacion pars la stencion de estos pacienies, ssl como la
préctica on la clinica de las escueiss y universidades, obteniendo la suficiente
destreze, experiencia y conocimiento para perder ¢ temor de stenderios. De
oata forme el clinico podré sentirse seguro para brindar un servicio de cekided @
8l0s pacientes.

Es nusstra responeabilidad como clinicos, ya Que esios cOnOCiMisntos nO
fueron provisios en nuestra formacion profesional, actusizamos en esta dres de
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ia odontologia, asi como intentar promover cursos de formacién continua que
faciiten conocimiento para ¢l tratamiento de estos pacientes. De igual maners
se debe motivar a los responsabies de ls actuskzacion de los programas de
estudio en las facultades y escueias de odontologia en nuesiro pais para que
incorporen ls atencién odontolégica a pacientes impedidos como parte de los
programas tano a nivel i8drico como prictico.

Un buen numero de escusias y facultades de odontologia de reconocimiento
infemacional han implantado es sus programas de pregrado estas clinicas (18.29).
Y México no debe ser ia excepcion. Aunque existen esfuerzos aislados por
consolidar e6t08 programas aun queda mucho por hacer.

Con las técnicas preventivas actusies, ia eficiencia operatoria mejoreda por is
ayuda de persona! auxilisr, ios nuevos materiales de restauracion, equipo dental
modemo y métodos avanzados para ¢l manejo del paciente ha habido un
aumento en el numero de odontdiogos dispuesios a tratsr a esios pacienies. La
mmu-cm«mmw-mmpu
odontopediatras, sin embdargo con una adecuada preparacion y entrenamiento
ol clinico genersl puede estar preparado para ofrecer una préctica exitosa (27).

La odontologia pars el paciente con Pardlisis Cerebral, y pera ¢l paciente
Discapacitado en general, es un campo poco explorado por el odontdiogo, en la
revisidn bibliogréfica se encuentran muy pocos reportes de investigaciones y
andlisis de esta 4rea en nuestro pais. No obstante a nivel iernacional cada dis
50N Més 108 estudios que se reelizan sobre ¢l tema.

Seria muy interssante y Util inicier estudios en México, tales como; e
Prevaiencis o incidencia de e Parslisis Cerebral, los centros de atencion y
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rehabiitacién existentes, o papel que ls odontologia ocups en cads uno de
ostos lugares, la frecusncis con que o servicio dentsl es demendado por
pacientes discapacitados, ia incidencis o Prevalencia de los problemaes dentales
ssociados con la Pardisis Cerebral, of mensio de estos pacientes en ol
congultorio dental, s frecuencia de atencién pars estos pecientes tanto por ol
odontdiogo general como por ol especialista, un andlisis de programas de grado
y pregrado en escusies y facultades de odoniologla pars determinar tanio la
relecién con la docencia de clinicas para pacientes discepacitados, como s
necesidad de resstructuracion de sus programas on ests dred.

Todo elio podris realizarse 8 nivel institucionsl en ol Sector Salud, y a nivel
universitario. Esto permitiria conocer las necesidades de dessirolo en esle
CampPo en NUestro pals, asl como fomentar les investigaciones més especificas
Que aporten beneficios a todos aqueilios profesionaies interesados en mejorar is
stencion dental al peciente discapacitado.

Es necesario buscar ¢ apoyo de o/ganismos indemacionaies, 10 que nos
permitird sprovechar los haliazgos en esta drea a nivel intermacionsl, y oblener
Tecursos pars la reslizacion de investigaciones.

La Pardlisis Corebral os una discapacidad que requiere del esfuerzo conjumo de
profesionsies de la salud para lograr una mejors en la calidad de vide pars ios
pequefios que ia padecen, 8 quienes la vide ies ha negado de por si muchas
COBRS.
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