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PLEGARIA. 

Acéptame como soy, 

en raz6n de justicia y no de piedad. 

Libéreme de la ignorancia 

y de la dependencia por tu deber de cuidado. 

Transf6rmame en un ser útil, 

porque no quiero vivir de limosnas. 

Pon en mis labios la luz de una sonrisa, 

y no la sonrisa triste del miedo. 

AyQdame para no ser una carga para mis padres, 

logrando mi reintegraci6n a la sociedad. 

Reflexiona, 

mi comienzo fu6 igual al tuyo. 

Sabe que las ilusiones que acompailaron mi nacer, 

fueron los mismas que soñaron tus padres. 

Despierta con tu afecto mi fuerza, 

contra la agresividad que avasalla. 

Mirame, 

soy humano como tú, 

lacrita por un 1111ehacho con pariliaia 

cerebral. 

Gracias a él y a todos esos nif'los que me enseñaron que el querer es poder 

que no se necesita más que amor y comprensi6n para poder entendernos mutuamen-

te y poder atenderlos como so merecen. 



A lllB PADRIB llACIDALlllA Y Alll'CllIO: 

GRACIAS POR SU APOYO Y FI D 111, 

POR QUI lllS rRACASOll Y TRllllrOB 

TAlmID SCll SUYOS, Y llOBDTOOO -

GRACIAS POR SU CAll:do. 

A 111 TIO lllGUllL AlllllL CllllZALIZ: 

(Q.P.O.) 

POR QUI 1111 ID. APRlllDI A UR llAS 

HUllAllA, Y POR QUI llSPIRO ALCDI 

DIA LL&GAR A SO TAll lllllllA Clllml­

!OLOOA cu.! m.. 

A DIOS: 

POR QUE A LO LARllO DSL CAll!m 

llUllCA 1111 DKJO SOLA, Y POR LA 

FAllILIA QUll 1111 DIO. 

A lllB llllllAMIB llAGllALlllA, llOllllMIA Y 

All!llllO: 

A CADA lm 1111 IU.L08 OllACIAB POR 

SU AYUDA, Al'OYO Y CC9lAlllA D 111 -

GRACIAS POR SD lllB ......-. •L09 

CIUDRO•. 

A lllB AllUSLITAS : 

GRACIAS POR c:om'IAR a 111. 

A 1118 TIOS: 

GRACIAS POR SU APOYO, Y COllt'IAllZA 

QUI! DIPOSIT~ 111 111, COll LA CUAL 

COllCLUI MI CARRIRA, 



A MIS lllAISTROS : 

GRACIAS POR SU lllSlllAllZA 

POR SU PACilllCIA, Y POR 

SUS COllSIJOS, POR DIPOSI­

TAR SU CCllll'IAllZA 111 QUI 

LLIGUllUI A SIR llUlllOS -

PllOFISIIJllISTAS, 

A 'l'OllOll SLLOB LIS DllDIOO ISTA 

TISIS, •GRACIAS POR COllJl'IAR P llI•, 

C'llftllIA RMIRIZ OOllZALIZ, 
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I1ftllOllUCCIOll. 

Debido al contacto que ae obtuvo el reaUcar al eervicio social en la -

AaociacU!n Pro-Personea con Parlliala Cerebral A,C., ae encontr6 con el pro -

blema del menejo dental de eatoe nifloa, ya que no ee iaual tratar a un pacia~ 

te nort11al que a uno con dicha diacapacidad. En eate trabajo ae trata de dar a 

conocer algunoa puntos de importancia sobre el IWl•Jo odonto161ico baaendoae 

en el tiempo (que no ea 11uel al que ae emplea con pacientes nort1111lea), el -

tipo de eneat68ico que se debe emplear conociendo que medlc ... ento se le eat& 

administrando y la ventaja de utilizar la tfcnica a cuatro 11Bnoa que ea la -

se emplea en un paciente con parUiaie cerebral y aobre todo el lenauaJe que 

nosotros como eatomat6lo1oa debellloa emplear al tratar a un paclentea aal. 

Numerosas aon laa razonea que se ea1rimen para no tratar a un paciente -

con parUlsis cerebral en la pr&ctlca privada: 

1,- Se requiere demasiado tiempo para realizar loa procedimiento• 

2.- El paciente puede tener una urgencia m•dica que ponaa en pel11ro au vida 

3.- Loa fondos para el tratamiento son dU'lcilea de obtener 

4,- Los procedimientos aon bastante difíciles 

5,- El estomat6logo no ha recibido el entrenamiento eapeclel 

6,- Al estomatol6go le atemoriza enfrentarse con una persona con par&ll11ia -

cerebral 

7,- Otros pacientes se ofenderán (Algunas peroaonaa al encontrarse en el con -

sultorio dental con pacientes con deficiencia mental les produce lastima, 

a otras asco, y a otras comapsi6n por lo que optan por irse y no rearesar 

al consultorio dental). 

8,- EL eetomatol6go no tienen el equipo necesario 

9.- Por lo general los pacientes requieren hospitalización. ( 1 ) 

l.- BARBER.T.K. Odontolog!n pediátrica, Mbico El Manual Moderno p4g.420 

( l ) 



En base a lo que el autor nos describe en loe puntos citados arriba pod~ 

mas mencionar que la mayoría son ciertos pero a la vez no son difíciles de -­

realizar al igual que el equipo necesario a pesar de ser de al to coa to se --­

puede sustituir por algunos otros elementos de menor costo. 

Tomando en cuenta todo lo citado arriba se debe analizar tQdO en conjunto 

para saber manejar el tiempo que se debe emplear por cita con un paciente con 

parálisis cerebral al igual que el lenguaje que debemos emplear para con ---­

ellos y as! ganarnos su confianza para una mejor atenci6n dental. 

( 2 ) 



PllllDMllft'ACilll. 

Para comprender mejor el concepto de "Par4lisis Ceretral", nos remi tire -

mos a la definici6n etimol6gica , la palabra parálisis parte del grie10 "para-

lyeln" que significa desligar o releaar, Y del latín "cerebrolia" que ai1ntri-

ca cerebro. 

Estás son algunas definiciones de alaunos autores: Ya que proporcionar -

una definici6n de parálisis cerebral no es fácil ya que las cauaas que lo pro-

ducen son conocidas en su mayoría, sin embargo se pueden encontrar tantas def! 

niciones como libros. 

En 1861 el Doctor William John Little describe el S!ndrome de Diaplejla Eapb-

tica que creía asociado con deficiencia mental y durante muchos aflos se cono -

ció como "Enfermedad de Li ttle", siendo en 1869 que el Doctor Williams Oeler -

usa por primera vez el término de "par4lisis cerebral" en el título de su mon2 

grafía sobre tales condiciones, (Tinetti, 1968) 

En 1968 la definici6n que se manejaba en la Academia Americana de par6liaia -

cerebral dice que es "Cualquier alteración anormal del movimiento, leei6n o -

enfermedad del tejido nervioso de la cavidad craneana" (2) 

En 1964 Baxen la define a la PCI como : "Un trastorno del movimiento y la post!! 

ra debido a un defecto o lesi6n del cerebro inmaduro" (3) 

Finnie N.R. en 1976 presenta la siguiente definici6n :"Un trastorno de postura 

y movimiento que tiene por causa una lesi6n cerebral". 

2, Tinetti. N,, Trabajo monográfico sobre P.c. p6g. 1 
3, Bobath K, Base neurolofisiol6gica para el tx. de la P,C, p4g, 13 
4, Finnie, N, Atención en el hogar del niilo con P,C, pág. 333 

( 3 ) 



Ramos en 1986 cita a Wintrop que dice sobre la PCI, es un 11S!ndrome neuromus-

cular causado por una lesión de los centros motores del cerebro o cerebelo; -

Tratandose de un conjunto heterogéneo de manifestaciones de tipo neuromuscu -

lar causada por lesiqnes en diversas partes del cerebro o cerebelo y que no -

reconocen una etiolog!a común" (5) 

El Dr. Ramos Palacios (1986) plantea que: "La parálisis cerebral infantil ee 

aplica a un grupo de cuadros motores no progresivos, provocados por una le --

si6n o daños cerebrales durante el peri6do de gestación o el perinatal y con 

trastornos de movimientos voluntarios'/ ( 6 ) 

Kempe C .H. et. al. en 1985 presenta la siguiente definición mt!dica: "El tt!r-

mino de pardlisis cerebral es de conveniencia cl!nica para un grupo de t,ras-

tornos con un fUncionamiento motor y de postura que tiene su comienzo antes -

del nacimiento, a partir de el o durante el primer año de vida; básicamente -

no progresivos y varfan ampliamente en lo que respecta a sus causas, manifes-

taciones y prdnosticos de los múeculos 11 • ( 7 ) 

Bowley y Gardner (1976) plantean que se puede definir a la PCI como: "Una al-

teracidn del movimiento y la postura que' resulta por un daño (lesión) no pro-

gresivo y permanentemente en un énc"3falo maduro11 • ( B ) 

Gonzdlez C.R. menciona a la PCI como: "Un grupo de condiciones cl!nicas carac-

terizado por alteraciones de la postura y el movimiento, causadas por una le-

sidn cerebral de cardcter no progrenivo y que generalmente ocurre antes, ---

durante o despuh del nacimiento" .( 9 ) 

-. ~ :; .. :~ .. ' 
"~' .': '' . . 

• , .,,:.'. '.>"'" • ' • ~·' \· •• 

5. Ramoa P. Daffo cereb;:ai<~i PCI ·¡,dg,82 
6. ·ibi-dem pdg, · 83 · ·. ·•. · .. : .. ;:..,,:•. . .>.· ... 
7. Kempe H. Didgnoatici> y :tratamientos pedidtricos pdg. 704 
8. BowleY .. Y. Gardner.·· Ef nÍ.ffo:· disminuid;,. pág. 13 
9. Gonzdlez R •. El nill.o: con·• disfunéilln cerebral pág. 218, 

( 4 ) 



El Dr, Ramos Palacios en 1986 cita la definicic5n postulada por la Academia de 

Par1Uisis cerebral: "Grupo de afndromea caracterizado por una leaic5n de tipo -

irreversible, no progresiva, que ocurre durante la gestacidn, parto o periddo 

neonatal; da por resultado anormalidades en la postura, viauales auditivoa y/o 

de lenguaje, aef como deficiencia mental y cuadros convulsivoa11
• (10 ) 

La Sociedad Internacional para el Bienestar de loa lisiados define a la par41! 

sis cerebral como: 11Par4lisis cerebral es un conjunto de condiciones cuyo --

resultado común es el trastorno del control motriz que se origina en el cere -

bro. Todas las f'ormas de par4lisis cerebral aon el resultado de alguna anoma -

lfa , leei6n o enf'ermedad que se presenta antes, durante o despúes del naci -

miento desde que la condici6n es causada por varios factores diferentes, ----

muchas veces no relacionados entre sf, existen divisiones clfnicas y modalida-

des de la enfermedad". ( 11 ) 

La mayor fa de los autores concuerdan en que: 

1,- Existe un daño en el Sistema Nervioso Central 

2,- El dai\o se registra en los centros motores 

3.- Se presentan anormalidades y/o trastornos en la postura y/o movimiento 

4,- La lesic5n no es progresiva 

5 .- Puede presentarse antes del nacimiento, a partir de 111 o durante el primer 

ailo de vida (cuando el niflo presenta <!ncefalo inmaduro) 

6.- Esta discapacidad esta acompafiada de defectos perceptivos (visuales, ali-

menticios, deficiencia mental y cuadros convulsivos. 

10. Ramos P. op,é:Ú, pdg, 89-90 
11. Sociedad I.8.L, Servicios para nifloa con P.C. pdg, 11 
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Entonces tenemos que la par4liais cerebral ea uno de loa tipo1 de dertciencia 

en el aparato locomotor, se caracteriza por la par41isia, debilidad, incoordi­

naci"'n y otras disfunciones motoras. Esta ea provocada por daftoa en el cerebro 

como consecuencia de la falta de oxfgeno, envenenamiento, derrames cerebrales 

o de un trauma directo del cerebro. 

La par4lisis cerebral obedece a lesiones del cerebro una vez lesionado este 

sus tejidos no se regeneran ni cicatrizan, ya que destruye zonas que no vuel -

ven a funcionar. 

En la pr4ctica odontol"'gica es necesario saber que existen clasificaciones de 

acuerdo al grado de lesi6n, A.P.A.C, (1987) por ejemplo se basa en la siguien­

te clasificación: 

a) Leve: Es aquella persona con par4lisis cerebral que de acuerdo a su desar"! 

!lo y maduracidn, asf como el grado y tipo de lesi"n que presenta puede lo­

grar la bipeatación y la marcha ya sea con ayuda o sin ella. 

b) Moderada: Es aquella persona con par4lisis cerebral que de acuerdo a su de­

sarrollo y maduracidn, asf como el grado o tipo de leeidn que presenta pue­

de iniciar la bipedestaci6n y tenga el control y/o lo inicie. 

c) Severo: Es aquella persona con par4lisis cerebral que de acuerdo a su desa­

rrollo y maduraci6n asf como el grado y tipo de lesic5n que presenta puede -

lograr el control del cuello, lo inicie y/o logre mantenerlo. 

De esta clasificacidn nos enfocaremos al tipo severo para la realizacidn 

del presente trabajo, pero a la vez se mencionará otra clasificaci45n que habla 

del tipo de postura .o tonicidad que pueden presentar estos pacientes: 

1) Cuadriplej !a Af"ecta a los cuatro miembros 

2) Paraplej!a Afecta a los miembros corporales inferiores 

3) Hemiplej!a AfeCfa a los miembros del lado dot'echo o izquierdo 

4) Oiplej!a Af"ecta a un s6lo miembro, este tipo de par4lisis es poco __ 

!'recuente. 
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Teniendo en cuenta el tipo de lesi6n y las dif'erentes posturas que presenta 

un paciente de este tipo nos enfocaremos, también a los medicamentos que son -

administrados a la mayoría de estos pacientes con parálisis cerebral como son: 

- los hipnóticos 

- Benzodiacepinas 

- No barbitúricos 

- barbitúricos 

Una vez que ya se han mencionado las clasificaciones necesarias y elementa­

les poderr.os establecer una guía en la cual nos basaremos para la elaboraci6n -

del manejo del paciente con parálisis cerebral ya que es bueno que el cirujano 

dentista de práctica general sepa que hacer cuando se presente un paciente "con 

este tipo de problema al consultorio. 
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PlanteMiento del pl'Obl-

¿Cual es el manejo especif!co del paciente ccn par.Slisis 

cerebral severa en la pr4ctica odontoldgica general en -

nillos de o - 7 allos? 
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OBJKTIVOB 

OBJETIVO GENERAL: 

Co'nocer el manejo específico odontológico del paciente con 

parálisis cerebral severa en la pr4ctica general en nifios 

de O a 7 af'los. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

• Diferenciar el tipo de lenguaje que se debe emplear el cual 

debe ser claro, sencillo y pr4ctico, al atender a un pacten-

te con parálisis cerebral severa en la prtlctica general en -

niños. 

• Determinar el manejo especffico del paciente con par4lisis - · 

.cerebral. 

• Conocer el tipo de anest~sico que se debe administrar segan 

el medicamerito que se le est4 administrando al paciente con 

P.C. ·-~ ·~·"' ' .. , ,'' ,-1-: 
• Establecer el ~~~ejO espe~~r¡º~-~,, d·~('Pa~Í~nte con P.e. según 

el grado de p~~tu;b~ci·is·~ ~~i~~~· ~~~ ·~·P-~~:~~-n~~ el paciente --
·' ,. 

inf"antil, 

• Definir el· mani3J0 ~ep':'cffico del p~:ciente con parAlisis. cere­

bral seg1ln. la ti§~_nica ~ cua.tro manos. 
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Rl!CURBOS 

- Revistas de publicaciones recientes 

- Libros de ediciones actualizadas 

- Lápiz 

- Goma 

- Investigaciones relacionadas al tema 

- Fichas de trabajo 

- Fichas hemerógraficas 

- Fichas bibliogr4f'icas 

- Sintesis de Informaciones 

111! TODO 

11 estudio serdi bibliográfico en base al conocimiento conceptual 

se tomar4 en cuenta todo tipo de investigaciones, revistas, libros, -

informaci6n que tendremos recabada en f'ichas de trabajo, hemerogr4fi­

cas, y bibliogr4ficas, dandole cuerpo al esqueleto que tendremos tra­

zado como principio de investigacidn. 

También se usar4n las experiencias adquiridas durante la realiza­

cidn del servicio Social, para la propuesta del trabajo odontoldgico. 

( 10 ) 
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ACTIVIDAD 

/////// 

2 ///// 

3 ///// 

4 

5 

1.- Elaboración del proyecto de investigación 

2.- Registro del proyecto 

3.- Recopilación de la información 

4.- Analisis de la informaci6n 

s.- Presentación de información (tesis) 

¡... 11 -l 

1111 

///// 
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I•TRODUCCIO• 

En el presente trabajo se presta atencic5n t1 aquellos nilloa que por su inca­

pacidad ffeica y mental como ee la par'1itlie cerebral (P,C,) se dificulta su -

manejo en el consultorio dental y con loa cuales hay que tener un cuidado HP! 

cial durante nuestra labor. 

Para poder proporcionar un tratamiento adecuado, es primordial conocer el -

manejo que se debe tener con un paciente con par4lisie cerebral, asf como con2 

cer la severidad de su leei6n 1 la reaccitSn ante el stress que se ocasiona al -

asistir al consultorio dental (que ea coman hasta en pacientes normales); en -

estos casos la mayorfa de los pacientes requiere de premedicacitSn especftica y 

aef de un acercamiento y "-Jo indiYidual". 

Niños con parAlisis cerebral siempre ha habido, pero es a íll timas fechas -

que se ha mejorado la eituacidn del niño con P,C, En las ílltimas dos d4cadae -

han surgido innumerables asociaciones dedicadas a la atencitSn de personas con 

par4lisis cerebral, debido a que los padres de estos nif'los ya no tratan de 

ocultarlos al contrario los ayudan, asf la sociedad ya los acepta y no los con 

templa con desdl'.Sn. 

Todos los profesionistas del 4rea de la salud en especial m4!dicos y odont6-

logos deben saber como atender mejor a estos niños por lo cual ya hay m4a in -

formación al respecto asf como aditamentos especiales para su atenci6n. 

El Dr. Albert Schwei tzer afirma que en los proximos siglos el namero de pa­

cientes con Par4Usis cerebral se incrementar4, esta afirmacidn se hizo en -­

base a investigaciones y encuestas que se realizaran donde ae observo un incr! 

mento notorio. el aumento se da por tantos factores teratdgenos cambios que ha 

habido tanto alimenticios como contaminacidn. (Sociedad Internacional para el 

Bienestar de los Lisiados). Estas investigaciones no aportaron datos verdade -

ros ya que muchos padres todavía esconden a sus hijos por temor a la burla por 

lo que no f'Ue una investigaci6n fidedigna. 
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Es importante mencionar la etiologfa de esta enfermedad que no esta determ! 

nada como gent!tica, algunos casos son adquiridos durante el crecimiento fetal, 

hay investigaciones que indican que pu;den ser manifestaciones fetales de 

stress crftico de la madre y postnatales en su mayorfa multU'actoriales. 

Muchas veces el odontcSlogo en el consultorio dental evita tratar a personas 

f!sicamente invalidas, puede ser por un lado que el odontcSlogo se siente emo -

cionalmente afectado o que no sienta la capacidad suficiente para tratar 6 ma­

nejar a un paciente con discapacidad de este tipo. Pero es hasta este momento 

en que se presenta un caso de P,C, que por medio de la experiencia debemos --­

aprender a separar el sufrimiento personal de la conducta prof'esional, para -­

as! solo recurrir al segundo. 

Durante el servicio social escuche un comentario asf ttNo lo anestésies,· to­

tal ellos ni sienten dolor y si lo hay no lo manifiestan'.' Pero IO, el cirujano 

dentista lo primero que debe hacer es tener conciencia de la personalidad del 

paciente, de que en su cerebro existen áreas motoras y sensitivas. Por lo tan­

to el are a afectada sé5lo os la motora y la sena! ti va al igual que en pacientes 

normales se presenta el mismo umbral de dolor que aunque ellos no lo manifies­

tan puede estar latente. 

Podemos decir que algunos niños son cooperativos cuando sienten conf"ianza -

y cariño y sobre todo se les está tratando de hacerles entender que es un bien 

para ellos, es entonces cuando ellos abren la boca con las manos abajo para -

poder sujetarlos y ellos mismo abren la boca, se dir!a que no son cooperativos 

aquellos que se nieguen a abrir la boca, no se dejen sujetar y pataleen. 

Cuando el paciente es cooperativo su manejo es m4s simple y sentiremos que 

como odontdlogos cumplimos, y ademiis hemos ganado su conf"ianza y sobre todo -

su carif\o. 
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CAPITULO'l. 

"PAllALIBIS ClllDllAL" 

1.1, DEFINICION: 

Es un Urmino general utilizado para designar una serie de trastornos moto­

res que son el reeul tado de una lesión del cerebro. La lesi6n puede suceder -

antes, durante o poco despu&s del nacimiento. 

El cerebro (La parte mile grande y compleja de la masa cerebral) y el cereb~ 

lo (parte que controla ~a coordinaci6n y el equilibrio) gobiernan y rigen atr~ 

v6a de la medula espinal, a los nervios perif6ricos de los músculos. Cuando -

existe una lesión en tales regiones del enc6falo,los músculos del niflo reciben 

sef'lales erróneas. En estos casos, podrá darse par4lisis, debilidad, incoordint! 

ci6n, f'alta de equilibrio, temblores y movimientos involuntarios y desorganiz~ 

dos. 

Cuando la lesi6n cerebral es suriciente como para producir trastornos moto­

res, existirán otros defectos de la función cerebral, como convulsiones, tras­

tornos del habla y visuales. Si la lesi6n es grave puede producir deficiencia 

intelectual. 

La f'al ta de control muscular que acompafla a la parálisis cerebral inter 

fiera a menudo en el habla y la escritura. Debido a ello, el nifto no puede 

expresarse y es d!ficil medir y estudiar su inteligencia. Por otra parte, no -

es fácil determinar la actitud del niiio mediante pruebas de inteligencia, si -

está afectado por una parálisis cerebral o retardo mental. 

La lesi6n del cerebro y del cerebelo puede obedecer a varias causas. Las -­

mds comunes son la falta de oxígeno que llega al cerebro, una hemorragia cere­

bral o una infecci6n materna como la rubáola u otras enfermedades víricas, en 

los primeros meses del embarazo. Generalmente la par4lisis cerebral no --- __ 
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es ostensible al nacer, ya que ni el cerebro ni el cerebelo del recién nacido 

controlan el llanto, la succión o el movimiento, pero durante el primer afto de 

vida y a medida que ambos se van desarrollando, aparecen en el nifto normal,--­

sin parálisis cerebral, una serie de hechos como son la acci6n de sentarse, -­

los movimientos de las manos, el ponerse de pie y el andar. 

En el nifio con parálisis cerebral, estos adelantos no se desarrollan y al -

observar al paciente el médico puede valorar el grado de la lesión. En esta -­

fase, son ya difíciles de encontrar las causas pero ayuda mucho saber toda --­

serie de detalles sobre el embarazo, el parto y los primeros meses del recién 

nacido. A pesar de todo a menudo es muy difícil establecer un diágnostico def'! 

nitivo. 

Aunque loe niftos con parálisis cerebral continúan creciendo y deearrolland~ 

se, el acto de comer, andar, hablar y otras habilidades aparecen más tarde que 

en los niftos normales e incluso no se dan nunca. 

El tipo de ayuda que un niflo con P.c. debe recibir depende del grado y ---­

clase de incapacidades que tenga. El Tratamiento para un nifio con P.C. incluye 

medicamentos, fieioterapía, ortopedia o únicamente n comer y vestirse por e{ -

solos, otros son capaces de efectuar incluso algún trabajo. ( 1 ) 

l. FIELD ENTREPRISES EDUCATIONAL CORP. "Guía para· los padres" pág •. 255-S6 
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1.2. CAUSAS DE LA PARALISIS CEREBRAL. 

1.2.l. CAUSAS PRENATALES: Son todas las que afectan a la madre durante la aes-

tacil!n. 

l) Infeccil!n durante el embarazo, sffilia, toxoplasmoaia y rub~ola. 

2) Trastornos metabolicos en el ambarazo: Diabetes. eclampsia y preclampsia. 

3) hereditarios: Anomalfas del plasma del embril!n que resulta en un desarrollo 

normal del cerebro del reto, este tipo puede afectar varios -

individuos afines y probablemente no es muy coman. 

a) Desarrollo anormal o incompleto del cerebro del teto. 

b) Ictericia por eri troblastoscis fetal ocasionada por incompatibilidad del 

f'actor sanguineo materno. 

e) Jxceso de rayos X o de radiacidn. 

1,2 .1, CAUSAS PRENATALES PREDISPONENTES 

a) Nümero de embarazos regularmente el primogenito 

b) Amenaza de aborto durante el primer trimestre 

c) Edad de la madre 

d) Grupo eanguineo Rh incompatible) 

e) Anomalías en la formación del embridn. 

1,2,3, NATALES 

a) Parto prolongado 

b) Parto acelerado 

c) Cesareas 

d) Prematuros 

e) Perto Pl!l vico 

f) Adminiatrocidn de anest6sia 
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g) Hemorragfas 

h) Traumatiemos 

i) Aplicacian de Forceps 

j ) Colapso de pulmones 

k) Mucosas o meconio en los conductos respiratorios 

1, 2, 4, CAUSAS POST-NATALES 

a) Traumatismos (Fractura del craneo) 

b) Fractura del craneo con tensi6n notoria,tensi6n. 

e) Movimientos de pendulos, forzados, antag6nicos al momento de nacer 

d) Infecciones 

e) Neoplasmas y estados degenerativos del cerebro 

f) Accidentes vasculares (Por ejem. trombosis, hemorragias, embolia) 

g) encefalopat!as t6xicas ( ejem. plomo ) 

h) Condiciones de hipoxia cerebral (ejem. sofocación, envenenamiento por mono-

6xido de carbono, dosis subletales de sedativos, seguidas por estados de -­

coma prolongados) ( 2 ) , 

2, Sociedad I,B,L, Servicios para niílos con P,C, pág, 85 
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1,3, CLASIFICACION CLINICA 

a) l11PUtictdlld se presenta en un 4°" de 1011 ca11011 de PCI, estando la le11idn -

en los haces piramidales• que se caracteriza por un incremento de la ten -

sión o tono muscular que varfa desde un grado leve, hasta un estado de ri&!. 

dez; Hay una perdida de movimientos voluntarios sustituidos por una accilln 

refleja en masa de tipo flexor o expaneor. 

b) Ataxia con lesilln en el cerebelo, existe fina falta de equilibrio y coordi-

nac16n, tono subnormal por lo que los movimientos son incontrolados, 

c) Ate-111 son el 4°" de loe casos de PCI, con lesidn en loe ganglios basales 

el tono muscular fluctuante y va de hipertonfa aternando movimientos abrup-

tos con posturas rigidas, como las del espdstico, la diferencia es que en -

este caso tales posturas son fugaces. ( 3 ) 

d) T.-lor 

e) Atonfa (raro) 

f) llescla de distintos tipos 

g) Inclaaif'icable 

1,4, CLASIFICACION TOPOGRAFICA 

Se refiere a las extremidades afectadas que pueden ser total o parcial i 

1, Monoplejfn: Raro (generalmente los brazos espdstico) 

2. Monoplejfa: Espdstlco (totalmente) 

3, Trlplejra : Afección de tres miembros 

4, Paraplejfa: Son afectados los dos miembros inferiores ( Espiistico) ( 4 ) 

3, Hinojosa R y Galindo e, La enseflanza en los niflos impedidos pág. 35 
4, Sociedad I.B.L, op,cit. pftg, 85 
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5, Hemiplejfa Es el compromiso de un solo lado, Pricticamente son todos los 

niños esp4sticos siendo los hemiatet6sicos muy raros, Los 

casos de paraplejfa pura y monoplej[a son raros en P,C. 

6, Diplejfa Es el compromiso total del cuerpo, pero la mitad in:f"erior se en­

cuentra mtis af'ectada que la superior, El control de la cabeza , 

de los brazos y de las manos estd. por lo general poco afectado y 

la palabra hablada puede ser normal, No obstante no es excepcio­

nal la prescencia de estrabismo, alternante o fijo. A veces la -

parte superior se encuentra levemente comprometida que se didg ~ 

nostica paraplejía cerebral (El paraplejico cerebral puro es por 

lo general de tipo hereditario congenito) 

7, Cuadriplejfa: Se define como el compromiso total del cuerpo encontrandose -

la parte superior más involucrada o al menos igualmente invo­

lucrada, que la parte inferior la distribucidn es por lo gen! 

ral asim6trica, si la asimetría es muy marcada, se dice a --­

veces que estos niños son 11hemiplejicos dobles". Debido al -

mayor compromiso del lenguaje y de la articualcidn de la pal~ 

bra. ( 5 ) 

5, Bobath K, Base neurolot'isioÚlgica para el tx, de la P,C, pá¡¡, 69-70 
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Estos tres tll timos puntos son lt1s que con mayor frecuencia vamoa a encon -

trar en la bibliograffa que hay respecto a la P,C, y son loa que vamos a enco!! 

trar en la par4lisis cerebral severa. 

Respecto a laparcial se clasificaqn en 

a) Monoplejfa (un solo miembro) 

b) Hemoplejfa (mitad del cuerpo) 

c) Triplejfa (estásn afectados dos miembros inferiores y uno superior) 

1,5, ETlOLOGIA Y FRECUENCIA 

Parálisis cerebral es el nombre que se utiliza para un grupo de afecciones 

caracterizadas por la disfunción motora debida a un dailo cef41ico no progre -

sivo que se desarrollo poc~ antes, durante o después del nacimiento y que va -

acompañado de cierta afección de la agudeza mental. 

Es una enfermedad a largo plazo, pero que afecta al sistema nerviosos cen -

tral, 

Es causada por lesiones cerebrales que pueden haber resultado de prematurez 

toxemia del embarazo. lesiones traúmaticas (Mencionadas anteriormente) o de -

etiologla desconocida. 

En general debe aceptarse que todas las alteraciones del desarrollo cere -

bral, el 50% esta determinada por factores que tienen su efecto antes de el -­

parto, más o menos 25% es perinatal y el otro 25% post-natal. 

Los tres principales tipo de parálisis cerebral son: 

Tipo Espástico 

La lesi6n del sistema piramidal de la corteza cerebral motora se caracteri­

za por rcf'lejos hiperactivos y de extensión exagerada. 

Loa modelos de movimientos anormales se presentan como una co-contracci6n -

del agonista con el antagonista lo que bloquea el movimiento, lo limita y 
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10 vuelve forzado, El crecimiento de loa miembros es menor al no afectado, la 

inteligencia es un nivel menor de lo normal, presenta deficiencia visuales y -

epilepsia que es habitual. Se presenta en un 65~. 

Tipo Atetoide: 

Lesión del sistema extrapiramidal de los ganglios basales. trastornos en 

que los movimientos normales son entorpecidos por movimientos involuntarios -

sobrepuestos; estos movimientos no tienen proposi to determinado y a veces son 

incontrolables, pueden ser lentos o rápidos, de contorsidn sacudida, temblor, 

manotazos, rotacidn, extensiOn, etc, En nif'ios, el movimiento se ve aumentado -

por la excitación 1 la inseguridad o el esfuerzo de realizar algún movimiento -

voluntario, 

También presentan espasmos, repentinos de flexión y extensión, loe movimie~ 

tos involuntarios aparecen aproximadamente a los dos o tres años de edad. Su -

inteligencia es de buen nivel, aunque generalmente presentan retraso mental. -

Se presenta en un 25%, 

Tipo At4xico 

Lesidn del cerebelo y del tallo cerebral, se caracteriza por un trastorno -

del equilibrio, falta de coordinación de las extremidades superiores, pobre 

.fijación de la cabeza, tronco y cintura pélvica y escapular, con di.ficul tad de 

mantenerse parado e inestabilidad en la marcha. El déficit motor puede ser tan 

grande que el niiio nunca pueda estar sentado o de pie, los atáxicos pueden ser 

hereditarios y progresivos, Su inteligencia es de un nivel bajo. Se presenta -

en un 5% de casos, 

Los otros tres tipos de temblor, rigidez y atonía son sumamente raros. y -­

constituye el 10% restante, ( 6 ) 

6, Gutiérrez U,J,F, et, al, Manejo estomatol6gico del pac, con P,C, pl!g, 312 
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Estas clasificaciones no estin bien definidas y el terapeuta puede verse -­

obligado a tratar los sintomas correspondientes a un tipo en otro, Cla11ifican­

dolos como "mixtos". 

1,6, CLASIFICACION SEGUN LIMITACION 

1.6.1. LEVE : Paciente ambulatorio y que se bastan a sf mismos 

Necesitan muy poco o ningún tratamiento especial 

1.6,2, MODERADO : Habla diffcil, smbulacidn deficiente y dificultad para vale!: 

se por si solos ••• 

Necesitan y probablemente puede benef'iciarse con el trata -­

miento generalmente ambulatorio. 5°" 

1.6.3. SEVERO ( o grave ) : Generalmente incapacitados y postrados en cama • •• 

El tratamiento puede no rehebilitarlos; generalme2 

te requieren de cuidados hospitalarios internos -

y/o custodia, 25" ( 7 ) 

7, Sociedad I,B,L, Servicios para ninos con P.c. plig, 31 
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CAPITULO 2 

2.1, DIFICULTADES MENTALES 

El diagn6stico es el reconocimiento de un problema y el tratamiento su sol!! 

ci6n, Por lo general se acepta en las profesiones de la salud que cualquiera -

que no ha sido diágnoaticado, no puede ser tratado o que cualquiera que tiene 

un diagn6stico erróneo no puede ser tratado de otra manera más que equivocada-

mente, ¿Que es entonces lo escencial para un diagn6stico correcto y un plan de 

tratamiento? Puesto que el diagnóstico es el arte de identificar una desvia --

ci6n de lo normal, en la odontología debemos observar la buena comunicación, -

dif'icultades físicas y mentales de los pacientes como se desarrollará en el --

presente trabajo ( 8 ) 

2.1.1. APRENSION 

Puede ser un problema al principio por el recelo que existe de parte del --

paciente al odontólogo. 

Por ser un niflo sobre-protegido en su hogar y el cual solo idcntif'ica voces 

de su familia como es el espástico que es propenso a la aprensi6n. 

2.1.2. BAJA INTELIGENCIA 

Eatcs pacif'ntes tit-nen una ir.telJgencil' no precif'amente baja sir o que se --

encuentra por debajo de lo normal. En el cc.sc1 de lc·a pacit-ntea espiaticoa solo 

sc1 encuentra un nivel mencr de lo normal, en el caso de los atet6aicoa su int! 

liger,c!a es de buen nivel aunque generalmente pres,:ntan retraso mental, los 

atbicoe su inteltgenc!a es de nivel bajo, preE.entando probler1as auditivos, 

vi su al es y de porcepci6n. ( 9, 10 ) 

8, KempE H. Diágnoatico y tratamientos pediátt•icoa pág.17 
9, Gutiérrez U.J.F. et. al. Op,cit. pág. 312 

lt', Weyman J. Odontología para nii!os impEdidos. pág. 85-86 
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2, 1,4, DISTRACCION 

En algunoa pacientes con disfunci6n cerebral hay inquietud y una deficiente 

capacidad de concentraci6n. Por lo que cualquier objeto puede distraer su stet:! 

ci6n. 

2,1,5, CONVULSIONES 

La mayor!a de loa nii'los con parálisis cerebral sufren de algun grado de col! 

vulsiones. La ansiedad puede precipitar una crisis convulsiva, aunque segura -

mente esten bajo medicaci6n pudiendo ser raro que se presente en el consulto·:i.. 

rio dental (crisis convulsivas presentes en la hemiplejfa) ( 11 ) 

Se presenta en el ª°" de los casos de parálisis cerebral ( 12) 

2,2, DIFICULTADES FISICAS 

2.2,1, POSICION POSTURAL 

Los pacientes con diplejfa espástica presentan una considerable hipertonic~ 

dad sobre todo de los muaculos del interior de los muslos contrayendose hacia 

la linea media. Las articulaciones están :flexionadas, el aumento del tono no -

es tan solo piramidal (espástidad) sino también (extrapiramidal, rigidez) 

puede ser marcado a un lado del cuerpo. 

En los pacientes con hemiplej.fa espástica, la hipertonidad es mayor en la -

musculatura f'lexora de los brazos que en los extensores la compensaci6n del -

cargo desigual de las piernas consiste en f"lexionar levemente la cabeza y la -

rodilla. 

En la diplejfe hip6to.nica ·atáxica, la hipoton!a muscular y la atlixia puede 

af"ectar a la estética y 18 marcha. 

En resumen los atáx"icos río serán capaces de sentarse en el s1116n dental. -

El atetoide y el .espástico ~on complicaci6n de los masculos del cuello tienen 

dif'icultad de lograr mantener la postura. ( 13 

11. Weyman ·J. Op.ci t. pág. 86 
12. Magnusson B,O, Odontolog!o pediátrica, Enfoque sistémico, pág. 318 
13. Ulbricht W, Heurolog!a pediátrica pág, 64-71 
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2,2,2, CAPACIDAD PARA COOPERAR. 

Los niños con complicaciones mayores, es decir de cabeza, cuello, presentan 

serios problemas de cooperación, no por falta de voluntad sino por su incapac~ 

dad de mover adecuadamente sus müsculos. 

En el espástico, la rigidez muscular desaparece una vez, relajado, aunque -

si intentar§ mover o accionar los m\lsculos bucales, hay una reacci6n excesiva 

de apertura y a la vez fuertemente contraidos impidiendo el ex4men de la cavi­

dad bucal, En el atetoide el tratamiento casi es imposible debido a los cona -

tantea movimientos musculares involuntarios los cuales producen contracciones 

y en ocasiones el cierre de la boca repentinamente. ( 14) 

El comportamiento de los niflos puede ser visto de manera diferente. Sin 

embargo cuando el dentista examina a un nif\o casi siempre traza un tipo de 

comportamiento - comportamiento - cooperativo - porque la llave del tratamien­

to es la habilidad de cooperacidn. 

a) Cooperativo: 

La mayoría de los niflos que vemos en el consultorio cooperan ( de 3 a 12 -­

afias). Los niños cooperativos están relajados, tienen un mínimo de aprensicSn -

pudiendo ser entusiastas. 

Los nH\os cooperativos pueden ser tratados mediante la técnica de acerca -­

miento DMH (decir-mostrar-hacer). Los nif\os presentan un nivel razonable de -­

cooperación que le permite al dentista llevar a cabo su trabajo efectiva y -­

ef'icientemente. En los niftos con P,C. vamos a encontrar niffos que presentan -­

los patrones señalados arriba, ya que debido a su di1'icul tad de apoyo al den -

tista hacen todo lo posible por cooperar, previo a la explicacidn que se le -­

debe dar antes del tratamiento, 

14. Weyman J. op.cit. pág. 82 
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b) No coopera ti vos 

En contraste con los niftos cooperativos, tenemos a los no cooperativos ea -

tos incluyen a los muy pequen.os con los cuales la comunicac16n no se puede es­

tablecer y no se espera tener comprensi6n, puesto que por su edad les talta -

habilidades cooperativas. Ellos pueden causarnos loa mayores problemas de ccm­

portamiento. 

El segundo grupo de nillos no coopera ti vos son aquellos que es tan incapacit~ 

dos f{sica o mentalmente, siendo la seriedad de su condic16n lo que les impide 

cooperar. Hay veces que se emplean tfcnicas especiales para el manejo de su -

comportamiento. Hay una clasif'icaci6n sobre los que no cooperan: 

se clasifican en : 

categoria I. Nii'lo con al teracidn emocional 

II, Timido e introvertido 

III. Atemorizado 

IV, Rebelde ante la autoridad (15) 

2,2,3, ALTERACIONES MENTALES Y PSICOLOGICAS 

En resumen las alteraciones con las que nos vamos a encontrar y que nos 

van a dificultar más el manejo del paciente con P.C. severa son: 

- Aprenei6n 

- Dificultad de comunicaci6n 

- Baja Inteligencia 

- Crisis convulsivas 

- Dificultades f!sicas ( tonos musculares) 

15, Pinkman J.R. Odontolog!a pediátrica pág, 227. 
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, __ 

CAPITULO 3 

IWllJO DBL NIRo IN EL COllllULTOllIO DllrrAL 

3, i:. LOS PADRES V SUS SENTIMIENTOS, 

Cabe serialar que en ocasiones los padres son atendidos por personas o prof"! 

sionales que desconocen el proceso que vi ven y en lugar de brindar apoyo y --­

orientaci6n, se les crítica y confunde, se les culpa por los fracasos escala -

res y por legar problemas emocionales en sus hijos y ser los causantes de gra2 

des conflictos, pero no se es capaz de mirarse a uno mismo como padres tuera -

del papel profesional y de pensar que no muy lejos también otros profesionales 

nos culpan por la conducta de nuestros hijos, 

Todo esto es para explicar que antes de ser padres, profesionistas, ciudad! 

nos, hijos, etc. somos personas, con todas las características del ser humano 

capaz de sentir. Y un padre de un hijo con limi taci6n se convierte además en -

una persona especial, es un padre especial, capaz de sentir por muy horrorosos 

que parezcan sentimientos como los que se mencionaban anteriormente pero que -

tienen todo el derecho a expresarlos. Nadie puede criticar lo que no conocen -

nadie puede ayudar sin entender a los padres como personas, que aprendan a ser 

humanos, para aceptar y ayudar a sus hijos con limi taci6n. Entre más aprendan 

de ar mismos más sabran de los demás, recordando que al ser personas su dese -

rrollo continúa y nunca se termina de aprender. 

11Es común, por lo tanto, que después del nacimiento del niño discapacitado 

y la resul tanto avalancha de sentimientos desvastadores para los cuales no --­

estamos preparados, se produzca como un período en el cual no deseamos pensar, 

planificar, sentir ni hacer nada, Un período de escapismo, de apatía, de nada. 

Es similar al momento en que el dolor ·físico se vuelve tan intolerable, que la 

persona cae en la inconcioncia, '3xcepto que en este caso, el dolor emocional -

se vuelve tan agudo y penetrante, que el individuo cae en una especie de inco2 
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ciencia psi qui ca". 

De los sentimientos que reaularmente preeentsn loa padrea y/o t11111Uia se -

realiz6 una integraci6n de ellos basandose en : Buscaalia ( 1991), de acuerdo a 

Villegas Zavala (1990) y CruickahanK (1973), Quedan identiticadoa como princi­

pales sentimientos en los padrea: 

1, Sentimiento de perdida, Indudablemente el afrontar un hecho inesperado 

como lo es recibir un hijo con limitaci6n, no es fácil ya que sus expectativas 

fueron demolidas y por ello atraviesan por un proceso de duelo, que es necesa­

rio para posteriormente poder aceptar y ayudar a su hijo limitado, Este proce­

so de duelo consiste en experimentar la pérdida, en este caso de las ilusiones 

sobre ese hijo ideal:· sano, bello sin trastornos y al no suceder, loa padres -

tienen derecho a pasar por el proceso como si hubiera muerto un familiar, el -

hijo limitado es la muerte de esos sueftos. 

2. Sentimientos de culpa, Anteriormente a este sentimiento los padrea no 

pueden creer cuando el médico les informa sobre el diagn6stico de su hijo que 

eso le pase a su familia, a su hijo, van de un lado a otro en busca de una 

respuesta que les proporcione tranquilidad como: su hijo no tiene nada, lo su­

perará o es algo poco serio. Y por otro lado cuando realmente se dan cuenta de 

que el dafto existe, es honesto recriminarse uno a otro en la pareja sobre 

quien tuvo la culpa por que piensan que debe existir un culpable, tal vez el 

médico que atendi6 el parto, un castigo, etc. Tales recriminaciones pueden te­

ner efectos desvastadores para la pareja, si sus cimientos han sido débiles, -

una pareja poco unida podrá llegar incluso a un divorcio. 

3. VergUenza, temor y Rechazo. Todos estos sentimientos son reales, toda 

persona teme ser raro, diferente, ser rechazado, siempre se desea ser igual a 

los demás. Por tanto el sentimiento de vergUenza se propicia por tener un hijo 

diferente que lleva a rechazarlo y a temer que lo vean, que les pregunten por 
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él aunque sea bien intenciondamente, lo cual lleva al aislamiento de la fami -

lia de sus actividades y relaciones. 

4. Sentimientos de dolor. Este sentimiento conlleva a lo que Freud llama 

mecanismos de defensa y dan como resultado la negación y la evitación, Es fre­

cuente que los padres utilicen mecanismos de defensa para nguardar el equili -

brio" (aunque tarde o temprano se enfrentarán a su problematica) lo cual es -­

totalmente válido, Existe un tipo de negaci6n que consiste en hablar de su hi­

jo como un niño de lento aprendizaje (esto sucede con más frecuencia en defi -

cientes mentales) o enfermo en espera de una cirugía, otro tipo de negación -­

más severa es cuando perciben a su hijo como de otra familia, Por otra parte -

es totalmente normal que se desee evitar el dolor, ya que desean protegerse de 

aquello que les ocasiona daf\o. 

5. Sentimientos ambivalentes. Algunos padres poseen sentimientos confusos 

en ocasiones sienten amar a su hijo profundamente, pero en otras se sienten -­

afligidos, angustiados y rechazantes. Esto es, porque aman en verdad a su hijo 

pero no lo aceptan con sus def'ectos e incapacidades y sufren por ellos. Sin -­

embargo es natural, que toda experiencia nueva causa confusi6n, temor, se nec! 

sita tiempo para adaptarse, Pero todo aprendizaje requiere de ese tiempo para 

poder desempei\arse mejor en la tarea a realizar: en la tarea de ser padres es­

peciales, (16) 

3,2. PADRES EN EL CONSULTORIO 

La atención del niño con algún tipo do discapacidad es un compromiso no -

siempre aceptado por el odontólogo. Quizás por no sentirse técnicamente apto -

para resolver el problema. 

Los padres de esos nii\os sobre todo de quienes sufren una discapacidad gra­

ve, han tenido que pasar por sentimientos de confusión, frustración, culpa, -­

amargura, sobreprotección, rechazo y resignación (desglosados anteriormente). 

Ellos tienen que padecer los efectos emocionales sociales, físicos y .financie.-

16, Estevea Arias Sonia P. 1'erapfo de juego humanista ... pág.51-53 
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ros, que indudablemente alteran la economía familiar, Al11una ves lei.,oa que -

nirogún padre estli preparado de antemano para convertirse en padre de un nillo -

discapacitado. Y aunque tuvieran el cc•nocimiento. ( La det.ecci6n precoz en el 

feto por amniosinteeis, permite el diágnoatico cromos6miro y errores bkquimi-

COE)e 

Snlvo ciertos caeos de niflos retardados ment.ales profundos o par6liticoe e! 

rebrales sc,veros o con probler.ias psiquiátt·icoe intensos cuyo tratamiento tiene 

que sel' realizado a veces con anestés!a ger.e1·al para prevenir movimientos in -

tempestivos. 

En estos casos podemos encontrar todos loa problemas bucodentarios que se -

observan en el nif\o normal, generalmente agravados por el descuido (muchos pa-

dres no informados o prejuiciados, quizás con una resignada actitud de ºpara -

que" p6sible consecuencia de haber sido rechazados en varios consultorios, s6-

lo concurren a resolver situaciones de emergencia) o por la dificultad de con-

crotar las medidas de cuidado hogareño. ( 17 ) 

Pocos padres comprenden la desventaja del odont6logo cuando le presentan a 

un nif'lo asustado, ansioso o de hecho opuesto al exámen inicial y demás proced! 

mientas. Solo en raras ocasiones tiene el odont6logo la oportunidad de conocer 

el desarrollo psicol6gico del nifto. La preparaci6n que los padres ef'ectuaron -

para la primera vista odontologica será de gran ayuda sin embargo, los padreE 

eF.peren c;ue el odont6logo domine por cc.m¡:·leto la aj tuaci6n y preste el eervi -

cln de stslud a sus hiJos, cualquiera que sea su reacci6n. Existen padres sobr! 

protectores, indiferentes, padres que repudian a sus hijos • Lo que trae como 

consecuencia pequeños pacientes con conductas dif'erentes lo cual no puede ser 

controlado por el odont61ogo. ( 18 ) 

17, Leyt S, El odont6logo y el niño dii"erente plig,185 - 166 
18. Mar.ual de Odontopediátria pag, 21 
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Todo niño necesita amor y afecto, sin embargo a cauaa de ciertos tac torea -

emocionales, relacionados con experiencias o dificultades presentes, el impul-

so protector de los padres puede volverse excesivo e interferir en la evalua -

ci6n del niflo normal y aún más en un nifto con parálisis cerebral. 

La madre ayuda a vestirse al nifto y toma parte en sus actividades sociales 

Juegos y trabajo se ven restringidos por miedo a daf\o físico, enfermedad o ad-

quieici6n de costumbres indeseables de sus compafteros de Juego. 

Los padres dominantes presentan nifl~a timidos, delicadoa, sumisos y temero­

sos. Estos niftos no son agresivos y carecen de presunci6n empuje social son ··-

humildes con sentimientos de inferioridad atemorizados y con ansiedades prof"u!! 

das, como puede imaginarse estos nif'ios constituyen pacientes ideales, si no --

son excesivos en su actitud; por que son obedientes, educados y reaccionan ---

bien a la disciplina. Sin embargo frecuentemente, a causa de la timidéz del ni 

Ha, el dentista tiene que romper "la barrera de la timidez" haciendo que el n,! 

Ho confie en su capacidad para ser un buen pac.i €nte dental. 

So debo hacer que los padres comprendan que, una .vez er1 el consultorio el 

cdont6logo , sabe como preparar mejor al paciente para el tratamiento necesa 

rio • Los padres deberán tener confianza total en el odont6logo y confiar su -

hijo a su cuidado • Cuando el niHo eF. llevado a la ssla de tratamiento loE pa-

dres no deterán hacer algún gesto como para seguirlo o para llevar al niHo, al 

menos que el odont6logo les invite a hacer·lo. Algunos niHos en edad escolar SE' 

portan mejor sin sus padres , especialmente si el trato de estos ha sido defe~ 

tuoso. No deberá hablar al dentista o al nifto, a menos que se lo pida, ni deb!! 

rá tomar la mano del nii'io, ni mirarle con s!mpatia y exprl!!'si6n asustada • 

( 19 

El odont6logo podrá indicar a los padres la necesidad de considerar ciertas 

medidas o indicaciones con el fin de facilitar el tratamiento dental. 

19, Finn, S, Odontología pediátrica pág. 34-35 

( 32 ) 



1.- No hablar en forma exqereda de la viai ta al denti11ta, Umi t11r11e unicamen­

te a hacer saber al nifto en forma eimple y sencilla que Juntos irin al d•!! 

tista a que le cure eua dientes. 

2,- No deberi mentir al nifto en lo que respecta a la visita con el dentista , 

dlciendole por ejemplo que solamente le pondrin una curaci6n que no le va 

a doler o que no lo va a inyectar. 

3. - No se deberi hacer comer,tarioa delante del nii'\o sobre ternas que puedan -­

causarle algún temor, como por ejemplo, que no se siente la inyecci6n o -

que mal se siente uno con la dentadura. No deberi olvidar que estos comen­

tarios son extremadamente perjudiciales por su influencia pslcol6¡¡ica. 

4,- Hay padres que tienen en su ima¡¡inaci6n la idea de que su nlllo estará ner­

vioso durante la vi si ta con su dentista y en ocasiones en la mayor!a de 

los casos aceptan al tratamiento dental sin ningún problema. 

s.- En ocasiones cuando el paciente llora durante el tratamiento dental, los -

padres expresan una gran preocupaci6n sin pensar en ese momento en las ºº!! 

secuencias que podrían suceder en el futuro si el niilo no es atendido. 

6.- En ningún momento se tratará de utilizar palabras para amenazar al niflo t! 

lee como: si no te portas bien te llevaré al dentista para que te inyecte 

o te saque los dientes. 

7.- No se lastimará al orgullo del niño, no se deberá expresar de él diciendo­

le que es un llor6n o miedoso, cuando en ciertos momentos tuvo algún temor 

durante el tratamiento dental. 

B.- Los padres no solamente tendrlin la misi6n de llevar al nifio al odont61ogo 

para el tratamiento dental, sino que deberán intervenir para el cuidado de 

un cepillado correcto, una alimentaci6n balanceada, todo tipo de precau -

c16n en la vida cotidiana. 
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9 .- Finalmente debe ser explicado a los padres que todo lo antes mencionado se 

deduce de lo.a experiencias en el manejo del niño durante largo tiempo y --

que la realización de lo anterior ea una forma de eduaci6n para el nifto. 
( 20 ) 

3, 3, TIPO DE LENGUAJE QUE SE DEBE EMPLEAR, 

El control di? la voz es suficiente para superar los temores del nif'lio, oca -

sionalmente puede ser necesario emplear una forma de restricci6n en particular 

en una emergencia, con el fin de dominar los temores del niilo. ( 21 ) 

El control de la voz es dif[cil de describir está técnica de comunicaci6n -

efectiva usando la palabra escrita. Se usarán ordenes súbitas y firmes para --

llamar la atenci6n del niilo. La conversación monot6na y confortante del odont2 

lago se supone funciona como musica con respecto al niilo. ( 22 ) 

Un cambio en el tono, firmeza y suavidad de la voz nos ayudará a obtener la 

atenci6n del niilo, que es el objeto primordial tanto del control de la voz y -

técnicas en el consultorio. 

Es muy importante no dejar de mantener una actitud confiada, as! como un t2 

no de voz débil y actitud nerviosa, se obtendrá como resultado el efecto con -

trario al deseado. 

El odont6logo debe adaptar la voz y saber modularla al expresarse, para as! 

darle confianza, paciencia, comprensión, autoridad, sinceridad al niño, que es 

lo más importante para acercarse al niño. ( 23 ) 

3,4, LA PERSONALIDAD EN LOS Nrflos CON PARALISIS CEREBRAL. 

El Dr. Harry Bakwin y la Dra. Ruth Morris Bakwin 1988 enmarcan un panorama 

en el cual si le otorgan importancia a la limi taci6n al grado de interferir -

con la personalidad y el desarrollo del individuo, aunque señalan la importan-

20. Manual de odontopediatrfa pág. 21-24 
21. ibi-dem pág. 13 
22, Hill F. et.al, A preventive programme far the dental ... pág. 30 
23, Me. Donald R. Odontolog[a, pa,ra el niño y el adolecente pág. 24 
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cia de las actitudes en el ho¡ar. 

Seaún los autores las deformidades flsicas influyen en la personalidad y la 

conducta, 

Aunque los cambios de personalidad no estin li¡ados con la ¡ravedad del im­

pedimento. Más importantes son las actitudes en el ho¡ar. 

Algunos niHos presentan las si¡uientes caractertaticas: 

- Creciente deseo de atenci6n, afecto y protección 

- Resistencia a asumir responsabilidades 

- Sentimientos de diferencia, dependencia, insuficiencia y baja autoestima 

Su impedimento diflcul ta su capacidad para afirmarse en el jue¡o a¡reslvo 

normal de los niflos. Como resultado siguen vivas sus emociones reprimidas. ae­

neralmente acompañadas por sentimientos de culpa. 

Otros aspectos a tomar en cuenta son: 

- Los paralíticos cerebrales suelen ser emocionalmente inmaduros 

- Su atenci6n dura poco. 

- Carecen de persistencia 

- Se fatigan con facilidad 

- Les falta adecuada socializaci6n 

- Hay más introversi6n y más depresión, 

Es importante subrayar que aunque loa autores marcan estas caracter!sticas 

no pueden generalizarse a todos los nif'"ºª con parálsis cerebral, no es posible 

clasificarlos de tal forma que ·puedan identificarse al primer contacto bajo -­

este cuadro. 

De igual forma en la siguiente clasificación de personalidad que manejan -

los autores, en algunos casos podrán encontrarse ciertas semejanzas en cuanto 

a características de la personalidad según eltlpo de P.c. No obstante se reit! 

ra que 11no existen recetas de cocina", por lo que no es una condicional. 
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Las personalidades de los varios tipos de P.C. se dice que son caracterfs-

tic os 

Bl nlfto eep6etico: Encerrado en sí mismo, temeroso, introvertido. Tenso en 

disposici6n de reaccionar ante cualquier estímulo exterior. Teme a las demos-

traciones de afecto. Es lento, en mostrar su enojo y rápido en recuperarse. -

Necesita ser advertido antes de que se le lleve a una nueva si tuaci6n y requi! 

re consideración en cada fase de su tratamiento. 

Bl nifto rigido: Se parece al espástico. En general el temor no es tan pro -

nunciado, pero puede ser grande. 

Bl nUlo con atetoaie: No sufre temores excesivos se le provocan fácilmente 

accesos de enojo, pero son de corta duración, los olvida rápidamente. Anhela 

las muestras de atención y afecto y disfruta la compañía de personas. Ca~acte-

r!sticas notables, son su falta de comprensi6n de sus deficiencias y su afán -

de obtener éxito. Aun el atetótico grave habla de obtener un trabajo, recibir 

lecciones de piano, jugar ping pong y esto es una fuente constante de conflic-

to entre los padres y él. La atetósis congénita es compatible con un al to gra-

do de inteligencia. 

La pel'Sonalidad del nlfto atáxico: Se parece a la del atetoide. Tiene poco.'-

miedo, el enojo se le provoca fácilmente por su incapacidad de dirigir un mov! 

miento. Cuando se le pide que haga esfuerzos repetidos, los abandona ráPidame2 

te • Como el atetoide, aprecia su tratamiento firme y tranquilo. Desea t'ener -

el afecto y es demostrativo y extrovertido. Gusta del trato con personas y ha-

ce amigos fácilmente, con personas normales y con incap~ci t~d~s. El afecto y -

la aprobación son necesarios para trabajar con él. 

Los niftoe con teablor: En el no intencional se parece a~ atetoide en ... Bu pe!: 

sonalidad~ los niños con temblor intencional son ~ás pa.Í'e
0

cidos al ·aspást.ic~ --

aunque no tan temerosos. 
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Muchos factores además del tipo de P.c. afectan a la personalidad del nifto 

El desarrollo emocional esta sujeto a muchos riesgos, vi ven en un mundo re! 

tringidoa y reciben relativamente poca eatimulaci6n social. Son empujados por 

aua padres para alcanzar expectativas de ambulación y lenguaje mb all6 de su 

capacidad. 

Y aunque algunos niftos carecen de hermanos menores• puede comentarse que r!? 

firiéndoae a la poblaci6n de APAC, la mayoría tiene hermanos menores, lo cual 

les es de gran ayuda tanto a los niHos con P.C. como a los propios padres, aun 

que no se debe perder de vista que a los hermanos menores les af'ecta más. Por 

otra parte, también se puede conf'irmar que algunos padres aun guardan grandes 

expextativas respecto a los logros de sus hijos, pese al continuo enfrentamie!! 

to con la realidad. 

Pero muchas características psicol6gicas manejadas por los autores, pueden 

encontrarse en los diferentes tipos de P.e., se reitera que no existe una re -

gla al respecto y pueden variar de acuerdo a cada persona limitada y a las -­

relaciones con y de la familia, en el curso de su rehabilitaci6n y proceso de 

autorrealizaci6n. 

Ea por ello que cada caso se tornará especial, pues la afecci6n psicol6gica 

puede presentarse o no en las personas limitadas y no anicamente por su propia 

discapacidad, (24) 

3.5, EL ASISTENTE DENTAL EN EL MANEJO DEL NIIJO CON PARALISIS CEREBRAL. 

La gran mayoría de este tipo de niños actúan por impulsos, el miedo al do­

lor puede manifestarse en conducta desagradable, sin que esto tenga relaci6n -

con saber que existen pocas razones para asustarse. 

Puesto que el miedo proviene de un nivel cerebral inferior que la raz6n c2 

mo para estos pacientes. Deberá mostrar afecto sincero hacia ellos, porque --

24, Estevas A. Sonia P. Terapia de juego humanista ••• pág,79-Bl. 
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sienten cuando ese carif\o que se les profesa o se le dá en realidad sin res --

tricciones de ningún tipo, Deberá ser sutil y delicado al hablarle al nillo y a 

loa padres. Deberá tener en cuenta que el impedimento del pequefto puede pres!!! 

tar ciertos problemas de manejo en el consultorio y deberá estar preparado pa-

ra ayudar en cualquier forma al dentista para poder solventar los problemas a 

que se pueda enfrentar, así mismo para reforzar los tipos de conducta posi ti -

vos. 

Si el paciente por otro lado, tiene problemas de lenguaje, será difícil co!!! 

prenderlo, en las primeras vi si tas sin embargo será importante el papel del 

asistente, más que el del dentista, el encontrar la forma de entenderlo, si 

fuera posible como lo hace la madre y en estos casos s61o podrá entrar en la 

cita al consultorio. 

La preparaci6n del instrumental por adelantado y la manipulaci6n eficiente 

de los materiales, permite la realizaci6n de un tratamiento rápido, eficaz y -

poai ti va para el paciente. 

La asistente deberá evi ter la conversaci6n con el nif1o durante las inetruc-

cianea del odont6logo. la asistente continGa con su conversaci6n amistosa con 

el pequerio después de las instrucciones del dentista, puede prevenir angustias 

y proporcionar una oportunidad de respaldar al profesionista en cualquier mo -

mento, en que se altere la conducta del paciente. 

El sistema a cuatro manos, no solamente nos ayuda· a· efec'tUar el ti-atamiento . . . . . . . ' . 
dental en un tiempo de trabajo corto, sin que también Üe~'e' le fÚnci6n de cvi-

·-,,, 

tarle al niño es ti mulos desagradables con r8spe~~o a. la: B~~-~~iOnCia odontol6-

gica, ( 25 ) .:\:'.: .. ·,~·,;:,,· . 
Es primordial evitar. que el: 'niñO··. obSe~v~ como p·~~'~ara ia··. ~Si'ste~te "_la· jeri~ 

\:: - i ;;.; ·• ¡ • · .. '~; .• 

ga y en que fo~ma ·Y cO~c>'.'ñós la·· enf~e&S · pai-a··.Qu~-~--~-~~-' oP~ciPJ.'~'dB~e~te llevada a 

la boc~. Es muy i~¿o~t~rÍt~ qÜe se dis~raiga s~ ~~en~i6n e~, eso~ p;ecisos mame!! 
.. ·.,,· 

" ·,' '.' .·;,, ,•·. 

25, Manual. dé odo~topedi~:trÚ. pág; 41 
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toa con pláticsa sobre temas completamente ajeno• a la odontolo¡ía, por lo que 

debemos evitar el silencio. 

Existen dos tipos de caricias: 

a) Las peal ti ves, que se dan verbalmente, por medio de frasea, palabras de -

aceptacl6n, de estímulo, sonrisas o caricias físicas, por el contacto y la 

proximidad. 

b) Las negativas. Amenazas con acciones físicas, gestos, etc. En caso de que .::. 

el dentista emplee constantemente las caricias negativas para adquirir un -

comportamiento determinado, deberá considerftr el precio o consecuencia que 

estos puedan ocasionar. ( 26 ) 

Tanto el odont6logo como el asi atente debe asegurarse que eu tranamiei6n -

sc:a interesante, inf'ormativa, amiaable, conf'idencial y sincera: Deben tener -

paciencia, para hacer sentir su autoridad, tener suficiente habilidad para -

trabajar rápido y suavemente, deben comprender el carácter del nif'lo y conocer 

su temperamento para adaptarse a sus procedimientos. Esta postura, unida a la 

habilidad tácnica, asegura al paciente un cuidado excelente de la boca y pro-

cura al dentista el éxito, además de la satisf"acci6n de haber atendido a las 

necesidades del cliente. ( 27 ) 

26. Cralg W. Hand over moutch technique pág.387 
27. Niela Bjorn J. Anestes!a odontologica pág. 9 
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TECNICA EllPLKADA Ell A.P.A.C. 

lEH, PASO : So traslado 

ol paci.onto de. la silla de 

ruodaa al sill6n denta! y 

se sujeta al: sillón como se 

muentra en el dibujo, 

cruzandolo lus brazoa entes 

parn no lnstlmarlo, 

3ER, PASO: Si el pacient 

os cooperativo abrira la 

':'loca por al solo, pero si 

no lo CfJ sera necesario ... 

hacer un poco de prcai611 en 

la art.iculación,con 

al to tlc quo abrn. 

200. PASO : Si el paciente 

presenta movimientos brus-

coa y no es suf'Jciente ol 

sujetamiento, se sujetan 

las piernas de la misma 

manera en que so rmJeto -

los brazos (la venda se 

coloca en .forma cruzada) 

llTO, PASO : Una vez que 

el paciente ha abierto la 

boca ao coloca inmcdin tomen-

te el abreUoces de ac1~illco 

ya que por lo brusco de sus 

movimientos cerrara y tendriamoa 

que repetir ol tcrce1• paao. ~~ 
~~~! Lli Jo zona a trotar es cualquicl'll lle 

1 AJf(~~~l loe cuadrantes suporioree, ue 

IT ~ potlrlÍ trabajar on la eilln de 

~ 1 ruedas haciendo hacia ntriís lo 

LJ coboza,del poc!onte, y ol operador 

ac podrú colocar por atrás y trabajar 

ol cuudranto, oin nccosldod de cnml>Jar 

ul pacicnto do su silla al sillón dental. 

NOTA l!S NECl!SllRIO TENEH UN BUEN l!Yl!CTOR PARA LA IUIALIZACION DE ESTOS l'ROCl!DillI-

TOS. 



C A P I T U L O 4 , 

llAllllJO ftllAPIUTICO DI L08 Dlfllllllnll TIPOS 

CLillICOB H !UIICIDAD IUICUJ.All, 

En el nillo con par6llsi11 cerebral se ha observado que exiate una altera -

ci6n en el tono muscular, debido a que est6n afectadas 11111 actividades muecu-

lares principalmente. Dentro de las alteraciones del tono muscular facial 

generalizada, que impide la succi6n y ocasiona problemae de al1mentaci6n; 

tambi6n existe hipotonicidad del labio inferior, que ea un factor importante 

en el desarrollo de maloclusionea y, por liltimo, problemas musculares en la -

degluci6n salival correctamente y una lengua protusiva que oriaina mal oclu -

ci6n de los dientes anteriores como mordida abierta y protusi6n de los mismos 

(28 ) 

4,1, ESPASTICOS, 

Esta forma caracterizada por un estado de tensión muscular aumentada que -

se manifiesta por un reflejo de estiramiento que se muestra en una mayor -

concentraci6n del mtlsculo cuando es estirado. La esp4sticidad se suele asoci-

ar con prematurez y habitualmente resulta del daiio o un defecto dentro de la 

zona motora cortical del cerebro. M4s del 50% de los pacientes con parálisis 

cerebral tienen este tipo de complicaci6n muscular. ( 29 ) 

La eap4aticidad junto con la atetosis cona ti tuye aproximadamente el 75% de 

los casos de parálisis cerebral. ( 30 ) 

El manejo del paciente se basa principalmente en la inhibici6n de los --

reflejos patológicos que causan posturas y posiciones viciosas, esto mediante 

posturas inhibitorias 'J ejercicios de facilidad propioceptivas que consiste -

en posiciones que favorez~an los movimientos normales por consiguiente la -

28. Llarena del Rosario.M,E. Características bucales de los ... pág.65 
29. Novak A~ Odontología para el pac. impedido, pág.34 
30. ibi-dem pág •. :35 
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reducción de la espásticidad, 

La terap!a bucal consiste en 

En disminuir la espásticidad de encías y lengua mediante la estimulación -

táctil• con movimientos circulares en encía y mucosa vestibular. As.( como la 

digi to- presión en la lengua a fin de disminuir la hipersensibilidad. Lo cual 

puede lograrse por medio: 

a) Paletas de sabor: Con la finalidad de estimular las papilas gustativas 

b) Movimientos de lengua: Movimientos de protusión y retrusión con la ayuda -

de los dedos de la madre, 

Según el lugar donde se encuentre la lesi6n, el pacientes espAstico va a -

presentar un patr6n flexor y un extensor. ( 31 ) 

A estos pacientes se les debe colocar en posición estable. Esto lo vamos a 

lograr colocando al paciente en posici6n invertida a la del paciente es decir 

a la tonicidad de este, procurando no estimular las zonas gatillo. Estas se -

deben evitar ya que estimulan y aumentan la intensidad de movimientos bruscos 

Estos pacientes desarrollan movimientos voluntarios los cuales llamaremos 

raptantee, loe cuales se contraen y relajan al mismo tiempo, en estos pacien-

tease encuentra al teradn la inhibición recíproca. ( 31 ) 

4.2, ATETOSICO 

En este tipo de pertubaci6n motora hay movimientos incontrolables, involu~ 

tarios, sin proposito Y. pobremente coordinados del cuerpo, cara y extremida -
' ·. 

des, resultando en··_ un patr6n de actividad muscular raro. Los movimientos mus-

culares son exa~~;~~-~~,·.«?.Ü~~do. el paciente intenta una actividad voluntaria -
' ~-·: 

de el músculo •.. En .:~~t~e·<·ti~~- de parálisis cerebral pueden existir muecas de --

31, Novak A. op;cü'. pág/~5 
32, Parra V. p; Fisioterapista del centro de rehabili taci6n DIF, 
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los mllsculos faciales, babeo y defectos del habla. late ea el me¡¡undo tipo -

mb comlln de par6lisis cerebral y ea frecuentemente reaul tado de kernicterus 

en el hay un dal'lo a los nucleos basales del cerebro. (33 

La terap!a física se va a basar: 

En la inhibici6n de reflejos mediante posiciones que estabilicen las art! 

culaciones,al igual que el esp6atico se va a lo¡¡rar mediante ejercicio• de -

facilitación propioceptivos. 

Por lo regular estos pacientes presentan: 

- sensibilidad alterada en cuanto a intensidad 

- no distinguen el sabor de los alimentos 

Para su tratamiento se debe tomar el mismo patr6n del eap6atico, reali -

zandose movimientos de rotaci6n, traslaci6n, apertura y cierre de la boca con 

el tin de que el paciente trague saliva. 

A estos pacientes se les debe colocar en una posici6n inhibitoria, ya que 

presentan tono fluctuante• que consiste en la estabilizaci6n de las articula-

cianea a fin de evi ter que el tono provoque movimientos inesperados. 

• se le llama tono fluctuante al movimiento no estable, que aumenta y dismin'! 

ye constantemente. ( 34 ) 

4,3, ATAXICO, 

Este tipo de par61isis cerebral describe en el equilibrio postura! y coor-

dinaci6n de lo actividad muscular, resultando en dif!cultad para asir sujetos 

Sentarse erectos puede ser d!ficil para estos pacientes, ( 35 ) 

Presentan movimientos estereotipados, los cuáles son rápidos, imprecisos 

e inconstantes. 

El pacientes es pasivo, antes de realizar cualquier movimiento, pero al 

33, Novak A, Odontología para el paciente impedido póg. 34 
34, Parra V. fisioterapista del centro de rehabili taci6n 
35, ibi-dem, 
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realizarlO es b~usco. y no ti.e.ne presici6n. 

Presenta 'alteraci6ri de los .centros de equilibrio del cerebro principalmen-

te, casi. siempre -tiene la boca. abierta con la lengua protusiva, escurrimiento 

de saliva' constante y sus movimientos de boca son torpes. 

En este tipo de paciente no hay que realizar estimulaci6n digital, (36 ) 

4 ,4, HIPOTONICO, 

La atonía implica falta de tono o tens16n muscular normal y se caracter~ 

za por músculos d6biles, fofos, blandos, ( 37 ) 

En estos pacientes es necesario la estimulaci6n propiocepti va para prevo -

car la aparición de movimientos voluntarios y controlados ya que son muy pas! 

vos, ( 38 

4,5, l!IGIOO 

La rigidez a:fecta la actividad concurrente de los músculos en contracci6n 

y sus antagonistas, resultando en una tendencia a un movimiento marcadamente 

disminuido, ( 39 

A estos pacientes se les dobe disminuir la rigidez de los músculos• por --

medio de movimientos bruscos, los cuales se deberán realizar con cuidado para 

no lastimar al paciente. 

La madre debe dar terapia a su hijo colocandole el pulgar, indice y medio 

en la mandíbula provocando movimientos de apertura y cierre asI como movimieH 

toa laterales, ( 40 

4,6, MIXTO 

Hay casos en los que ex is.te· mtis de un tipo de trastornos motor y es dif!-

36, Llarena del Rosario,. Características bucales de los , , ,plig,65 
37. Novak A. Odontología p_ara :el pac. impedido pág. 35 
38, Parra V, op;cit, 
39, Novak.A. ibi-dem 
40, Parra V, ibi-dem 
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cil hacer un di•anoatico bien definido; esto ae encuentra en individuo• con -

dafto cerebral difuso. 

In un 25" de loe pacientes con par•liais cerebral existen probleus viaua~ 

es significativos y muchos tienen una p6rdida en la percepci6n auditiva, eap~ 

cialmente loa atet6sicoa, Por lo menos el 5°" de 1011 pacientes con parili11i11 

cerebral funciona a un nivel de inteliaencia aianificativamente retardado, 11 

di6gnoetico precoz del dafto cerebral ea importante para el nifto y la familia, 

ya que muchas complicaciones f1'sicaa y emocionales pueden ser controladas o -

evi tedas si loa padres reciben ayuda y gula durante el primer y eeaundo afio -

de la vida del nifto, ( 41 

El manejo consiste en dar terap!a de acuerdo a las afectaciones asociadas. 

41, Novak A. op,cit, pág, 35 
42. Parra v. op.cit. 
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CAPITULO 5. 

CUIDADO 

A muchos niil.os con parálisis cerebral sus padres los llevan a coneul ta ya 

Qt;Je la dentadura se encuentra en mal estado y que las lesiones son irrepara­

bles, con frecuencia se encuentran en mal estado es decir es ya tan grande la 

destrucción que solo puede ser tratado bajo anestesia general. 

Otra forma de lograr la rehabili taci6n odontol6gica ea mediante alguna ee­

daci6n. Los psiquiatras señalan que el 55" de loe nifloe eepbticoe son mentam 

mente normales. El nif'io esp4stico mayor se da cuenta de que su descuidada de~ 

tici6n lo separa de los demlis. Su aspecto facial refleja fruetraci6n e ineeg~ 

ridad 1 loe cuales al ser tratados se ven m•s felices. 

La premedicaci6n con tranquilizantes hipnóticos es muy útil pero hay que -

tener cuidado con no medicar en exceso. 

Se· debe tener en cuenta que estos nii'ios no son del todo 11 normales11 física­

mente y la medicaci6n debe ser empleada con discreción y debe ser empleada -

despu6s de consultar al mádico, El odont6logo deberá saber cual es la dosis -

apropiada para evitar resul tadoe trágicos. ( 43 

5 .1. PREMEOICACION Y OBJETIVOS. 

So puede dar no solo antes del anéstesico general sino tambit1n para redu -

cir la ansiedad en pacientes aprensivos. Sin embargo, en algunos pacientes -­

aan esto no es suf'iciente para procedimientos quirGrgicos restaurativos meno­

res y se requiere de sedaci6n completa. Hay que recalcar que el paciente sedW 

do no está anestesiado y que todos los reflejos están presentes. 

43. Lcyt s. EL odont6logo y el niflo diferente pág. 185 
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Con loe pacientes impedidos, la sedaci6n est& indicada con mucho -

m'9 frecuencia que en el reato de la poblaci6n que tratamos. 

El paciente con P.C. no puede tener la capacidad para comprender la neceall 

dad y naturaleza del tratamiento; de comunicar sua sentimientos o sentarse y 

mantener una posici6n mul!lcular reflejada, a'lln por peri6dos breves. 

El t6rmino premediceci6n se emplea para au¡erir un concepto de tratamiento 

en el que se usa una droaa, antes de la conaul ta dental. ( 44 

En estos nilloa hay una notable ansiedad, producto de la aobreprotecci6n de 

los padres y parientes. Loe niflos con P.C. reaccionan favorablemente a las -­

medicinas para relajar loe m\'lsculoe 1 loe barbi turicoa se ha visto que son -

Otiles pare relejar al paciente y facilitar su tratamiento. Kopel recomiende 

el uso del ataru ya que tiene la habilidad de reducir la inquietud sin -­

llegar a un estado hipn6tico, otro tembi6n muy usado es el clorhidrato de cll! 

rodiacep6xido. ( Ubriwo). 

Los objetivos de la premediceci6n son : 

a) disminuir la oprenai6n, ansiedad o miedo 

b) Elevar el umbral de dolor 

e) Controlar las secreciones de las glandulas salivales 

d) Contrarrestar el efecto t6xico de los an6stesicos locales. 

5,2, FARMACOS QUE MODIFICAN LA ANSIEDAD Y EL MIEDO, 

Los agentes ansiolftlcos se emplean extensamente para suprimir la ansiedad 

leve y moderada y para el tratamiento de ciertos padecimientos psicosom4ticos 

Asimismo los ansioU:ticos producen miorrelajaci6n y son antiemAticoa. 

44. W ,Pennigton G. Farmacología dental pág, 133 
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Estos fármacos se derivan de numerosas si tuacionea qufmicaa de la molAcula 

base denominada ácido barbitúrico. Aunque loe barbi túricoa actllan en todos --

los ni veles del sistema nervioso central• el erecto depresor m6a importante -

se ejerce a nivel cortical. Tienen en general, alta actividad anticonvulaiva, 

escaso erecto depresor de la respiraci6n a dosis habi tualea y carecen de --

acci6n analg6eica. Los barbitúricos han eido clasU'icadoe en raz6n de la dur'! 

ci6n de los mismos, lo que se correlaciona con loa objetivos terapeíiticoa -

buscados al emplear fármacos. 

Acci6n ul tracorta 

Tiopental s6dico Metohexi tal s6dico 

Acci6n corta 

Pentobarbi tal - secobarbi tal 

Acci6n intermedia 

Amobarbi tal - butabarbi tal 

Acc i 6n 1 arga 

Fenobarbi tal - mefobarbi tsl. 

Ln noción sedante de estos barbitúricos _dep_ende d_~··l¡¡~. dosis, administradas 

El sueño se induce con bnrbi túr~c~s en clo~~ .. +~~~ :~~\~~h~ra y medta :-:­

posterior a su administrac16ri. ·Este·~~ú~flo -áúele· :tef.rñirlar'"erltré·'ias ~\Jat'ro -Y~ 
, "" ;:;':~' 

las seis horas posteriore~~a'·1á.}~ma:_··de~---1~~·~~B}.S:·_. ·_ : .. ,-,:¡. 

En algunas se observa, ·.l~~·i ~·~d-~·.-·-~-er~:~~~--~·· .·.d~~~e:~ _~~~~~~~ .. de: la administra-

ci6n de barbitúricos. 
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El fenobwbital de acci6n prolon¡ada ae emplea sobre todo COllO anticonvul­

sionante e hipn6tico. Posee ciertoa efectos depresores de la reapiraci6n 1 au 

excresi6n ea fundamentalmente por vía renal. 

EL -.barbi tal posee una duraci6n de acci6n menor que el renobarbi tal 1 se 

emplea en odontología como sedante pre y post-operatorio en combinaci6n con -

anal¡6aicos. 

El pantabarbital en raz6n de su baja solubilidad en a¡ua, 11610 puede empl!! 

arse por vía oral• Su acci6n es de corta durac16n y se utiliza por vJ:a oral -

como sedante. 

En general estos fArmacos poseen una acci6n sedante e hipn6tica menor a la 

observada con barbi túricoa (sedantes) son las ranot1u1naa, mismas que perte­

cen al grupo de los denominados tranquilizantes mayores cuyo principal y mAs 

correcto uso es para combatir trastornos psiquiAtricos. 

La prometazina es una fenotizina de gran inter6s en odontología en raz6n -

de su acci6n sedante. Se emplea sobre todo en niflos y pacientes con retraso -

mental que no cooperan en los procedimientos. La administraci6n de este fármt! 

co de ligera somnolencia, En cirugía y maxilofacial, se emplea la prometazina 

en conjunci6n con otros agentes depresores del sistema nervioso central debe 

tenerse en cuenta que la prometazina incrementa estos defectos depresores. La 

prometazina es muy íltil para evitar las nauseas y vomites pos-operatorios. 
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5,3, FARMACOS TRANQUILIZANTES 

Los compuestos m4s utilizados en este grupo son laa benzodiazepinae. 

El diazepam es el agente probablemente mAa conocido de este grupo y aunque 

sus indicaciones en medicina son multiplee, su uso en odontolog!a eat6 rea -

tringido a la medicación preaneat6eica y al control del paciente ansioso y -

aprensivo, sus ventajas sobre loa barbittlricos residen en que las benzodiaze-

pinas est4n pr4cticamente libres de ocasionar una sobredosis riesgosa bajo -

manejo adecuado mientras que los limites de sobredosis son mucho mAa estre -

chos con los barbi tllricos ademlls la tolerancia de loa pacientes ea mayor si-

la premedicaci6n se realiza con agentes ansiollticoa. 

Los efectos adversos del diaaepmm incluYen ataxia, salivación excesiva y -

confusión, 

El diazepam potencia la acción del alcohol y de otros 1'4rmacos con acción 

depresora sobre el sistema nervioso central. 

El clorodiazep6xido posee las mismas indicaciones odontológicas que el ---

diazepam. En general para obtener los mismos efectos debe emplearse en dosis 

más altas. 

El furozepmn en cambio es una benzodiazepina cuya acci6n fundamental es 

hipnótica decreciendo el tiempo de inducci6n al suefio y aumentando la dura -

ci6n de el mismo. 
. '. .. . '• 

La hidroxizina (atarax) es· un ·a.ntihistaminíco emplead~. ~n.el·.trat~~iento ~ 

de los estados de tensión-,_ a~Sied~~. y, SgitS-~16~':· No<i.~duc~ el sueno-.y posee -

además efectos aíiticolinergicos Y. ~n.tiém~ti~~s. '; (·¡5 

' . . 
45, Rev, P~áctica· Odontologica vol, 7. pág. 2~4-:Í65, 
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Ha sido recomendable seleccionar un anal¡¡bico, un sedante y un tranquili-

1 

zante para usarlo repentinamente e6lo y en combinaci6n, hasta que el reaul ta-

l 
do de la variaci6n de la doaie, en circunstancias diferentes puede ser pre -

i visto con exactitud cada vez mayor, se deben llevJr i"e¡iatros para que lleaue 

a ser O.til. 

1 

5.4. DOSIS RECOMENDADAS AL EMPLEAR LOS MEDICAMENTOS AQUI MENCIONADOS: 

ATARAX 0.6mg/kg 

LIBRIUM Nif'ioa mayores de 6 meses 

3 - 10 mg/kg dividido en 2 6 4 tomaj 

TIOPENTAL Una soluci6n al 2.5% Dosis 3-5- mg/ g 

en niilos de 30-50kg. La dosis es de 125 a 50 mg. 

pentobarbi tal 5 mg/kg como sedante \ 

4 - 6 mg/kg via intra venosa como anticonvulsivo 

6 mg/kg al día en 3 tomas 

CLORODIAZEPOXIDO ( la misma dosis que el librium) 

FLURAZEPAM 

PREMATUROS 

Recién nacidos 

Lactentes menores 

Lactantes mayores 

Niilos de 2 a 6 sÍlos 

Niños m~yores ·,de' 6 

aftos. 

- no recomend ble 

..: 70. mcg/kg · 

- 70 - 60 ~?ikg 

- 60 - lOOmcg kg 

- 60 - lOOmcg kg 

- 40 - 50m_cg/ g 
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5.5. SELECCION DE LA DROGA. 

La selección de la droga dependerá del comportamiento del nUlo. Los cuales 

pueden eer clasificados en dos: 

a) Loa nif'ios que necesitan premedicación preventiva, ya que exhiben varias --

formas de comportamiento, pueden ser semicooperativos pero tener baja toll• 

rancia a las manipulaciones necesarias para su tratamiento. 

b) Los nif'ios que necesitan medicación de control, estos no pueden controlar -

su comportamiento en el consultorio dental puesto que la comunicaci6n odo~ 

t6logo - paciente resulta imposible ya sea por su edad, trastornos emocio-

nales, retraso mental o P.c. 

5.6. VIAS DE ADMINISTRACION. 

Las más recomendables son: 

1) V1.a oral.- Es muy sencillo, las drogas tomadas en forma sólida o liquida -

(pueden eer en los alimentos) 

2) Vía parenteral.- No ea muy recomendable, por la falta de cooperación de -

estos nif\os, y por lo traumatice que pudiera ser aunque 

el efecto es más rápido y algo muy importante es la des-

treza y habilidad del operador. 

5.7. AUXILIARES UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO. 

Como auxiliar para permitir llevar a cabo la limpieza bucal existen, abr~ 

bocas 'comerciales como el MOLT y Me KENSSON para que el paciente en principio 

abra la boca, se puede golpear suavemente el borde inferior d8' la mandíbula -

y si esto no·.resulta se presiona un poco en la parte ·interna,..de,la ~oca, --- . 

donde se iniéia la' rama ascendente de la ·mañd!bula y. se: aplica ligera'· pro· -- . 

si6n. Una v~~ abie~ta l.a boca se colocará u'n · abrebo~~s par~.-~.~~a~~liza:r 'el --
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maxilar y permitir el acceso y visibilidad adecuados de esta manera se puede 

limpiar loa dientes tanto superiores como inferiores del lado opueato al abf'I! 

bocas y una vez loarado esto se proceder6 a hacer lo mismo en el lado contra-

rio, TambUn se puede fabricar uno en forma sencilla usando 5 6 6 abatelen -

auaa, una aasa y cinta adhesiva o tambifn por medio del manso de un espejo y 

acriUco de tal forma que el acrilico quede de un ¡roaor que no lastime la -

A.T.M. y .a la vez nos de la visibilidad suficiente, 

La persona que realiza loa procedimientos de hi¡iene oral al paciente con 

parAU sis cerebral deberA poseer control de la cabeza y el cuerpo del pacien-

te, luz adecuada y mAxima visibilidad, 

La posici6n variar4 seg\'ln el estado del paciente, su edad y cooperaci6n. -

Un paciente con movimientos excesivos de cabeza podr4 sentarse en una silla -

mientras que el individuo responsable se sitlla de pie por atr4s de 61 utili -

zendo un brazo para sostener y apoyar la cabeza contra Al, su cuerpo o respa! 

do de la silla, si se requiere apoyo para los brazos y las piernas podr4 sen-

terse al paciente sobre una almohada en el piso con la espalda cargada en la 

silla. El padre o ayudante se sentará en la silla y cruzará las piernas sobre 

los hombros del paciente, ( 46 ) ( 47 ) 

Si el paciente está hipotónico o se encuentra en cama, podrá ser colocado 

~n posici6n supina sobre la cama o el suelo mientras que la otra persona tra-

baja; por detrás de su cabeza. Otra posición c6moda es que el paciente colo -

que su cabeza sobre el regazo del operador. 

46. Kempe H. Diágnostico y tratamientos pediátricos pág, 3B9 
47. Albertson Diane, Plaque control for the .... pág. 1369 
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Cuando el paciente no coopera puede requerirse dos personas para proporci~ 

nar su:ficiente control, una persona podrá usar cualquiera de las posiciones -

anteriores mientras que la otra persona sostiene las extremidades. ( 48 ) 

Estos aparatos se utilizan para apoyar la posici6n y proporcionar protec -

oi6n tanto al paciente como a la persona que realiza la higiene bucal. Usandb 

los de manera correcta evitarán el daño frsico y mental estos aparatos pueden 

ser: Inmovilizador "pedi-Wrap" con cinturones de restricci6n adicionales para 

todo el cuerpo, sujetador de mano y brazo que tambi~n se puede usar para 

pierna, restricciones tipo 11 Arnes11 y el "papousse Boad". 

A groso modo se mencionará los aditamentos especiales para sujetar a estos 

pacientes. 

-silla de ruedas con deacanaacabezaa: El descansacabeza de la silla de ruedas 

es ajustable y se coloca en los manubrios del respaldo de la silla de ruedas 

y proporcionar un apoyo seguro y comedo para la cabeza de loa pacientes que -

no pueden ser transferidos al sill6n dental. Cuando el trabajo se va a hacer 

en los dientes inferiores, es más sencillo acercarse al paciente de frente. 

Para procedimientos sobre los dientes superiores el banquillo deberá ele-

varee y el cirujano dentista se aproximará al paciente desde_ la posici6n de 

las 11 6 la l del reloj. 
-,',~}.~; __ ·.' ! 

La ausencia de un deSCarisacabez·a.en ·la silla de ~ued~e:no exclu'ye·necesa-

riamente al paciente ~~·~~~¡:~~¡~~:-:·~ ·u~a siÍla de r~edas ?~~··:··~~i·i~i"rj·:~-ra~am.iento~ 
Puede utilizarse un sÜ16;;:~~~t~l modelo ~~tiguo' co~~'J~~'.~~~~~~~~eza ajusta -

ble en forma .~~ejante ,ro~o~ando i'a silla .de rued1a /~i ~:ül6n dental réspal!'. 

respaldo e inVirt1eri~~,·:-,e:~- desc~~~B~-~b~z-~·:_·d'ei' ·~-11160- d~~~~¡·~ do con 
-.·:_;i 

48, Albertson D, Plaque control for the • • • • pág. · 1389 
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-Abreboc .. : El abrebacaa ee una de laa piezas mb tltile11 del equipa 11n el caH 

sul torio dental, Ea coman utilizarla en loe caeos de anestesia aeneral para -

impedir que la baca se cierre debida a la relajaci6n mGecular, De i¡ual moda 

puede utilizarse can eficacia en un paciente consciente que tiene prablemme -

can la potencia muscular, la cual hace dificil que mantenae la baca abierta -

por peri6dos laraos, El abrebocas se ha utilizado con buen bito en pacientes 

con par4lisia cerebral, distrofia mu11cular, miaatenia gravia, eaclero11i11 mul­

tiple y enf'ermedad de Parkinson, Esta disponible en tamsllos inf'antil y adulto 

Es necesario tener cuidado cuando se utiliza el abrebocas, debido a la -

posibilidad de dislocar la articulaci6n temporo-111andfbular si la baca es f'or­

zada m4s allA de una posici6n aceptable. Es necesario retirar el soporte y -­

permitir al paciente que descanse cada 10-15 min. 

- 11ujetaclor de paciente11: El prop6sito de un sujetador no es eliminar el mavl/ 

miento, sino m4s bien restringirlo de modo que no interfiera con el tratamieH 

to o que no cause una posible leai6n a algdn miembro del equipo o al propio -

paciente, Cualquier consul tofoio que trata a personas inválidas deberá tener -

diversas ataduras suaves para ayudar a controlar esos movimientos. Deben --­

f'abricarse de algún material suave, como algod6n y estar disponibles en dif'e­

rentes long! tudes y anchuras para acomodarse a diversas áreas del cuerpo. Es 

mejor seleccionar un tamai'lo que sea suficientemente ancho para distribuir la 

fuerza normal, en una área grande minimizando por lo tanto la incomodidad del 

paciente. Los sujetadores pueden ser asegurados con un simple nudo o equipos 

con tiras de velero para una sujetaci6n y liberaci6n rápida. En el pasado, -

los sujetadores físicos, se hab!rin asociado con el castigo o la disciplina -

en especial entre los individuos con retraso mental. 
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- correas para l .. extreaidadea inl"eriorea 7 tabla de papouaae: En ocasiones 

es necesario sujetar todo el cuerpo para ayudar al control del movimiento -

muscular indeseable. En estos casos• es mejor utilizar correas para las pier-

nas o una tabla de papousse m4s que ataduras suaves individuales. Se encuen -

tren disponibles en tamaflos para adultos y niftos y proporcionan un control --

excelente del movimiento, en tanto que permite cierto grado de comodidad al -

paciente. Igual que con otros sujetadores, debe cuidarse de explicar minucia-

semente la razón de su uso. 

- deacansacabexu para pacientes con par611aia cerebral: El descansacabezas -

para la parálisis cerebral es un dispositivo especial que se adapta a la por-

ci6n superior del sill6n dental, El diseno proporciona un apoyo lateral a los 

pacientes con problemas de los músculos del cuello. Además ayuda a reducir --

los movimientos de la cabeza en los pacientes que tienen trastornos muscula -

res para los pacientes con parAlisis cerebral tambi~n puede utilizarse con -

~xi to en personas que tienen un trastorno neuromuscular que conduce a la de-

bilidad muscular extrema, ( 49 

S,6, TIEMPO EMPLEADO EN LA CONSULTA, 

Cuando se trate a nif'los, son importantes la hora y duraci6n de la visita.-

Ambas pueden afectar el comportamiento del nif'lo, cuando sea posible, los ----

nif\os no deben permanecer en la silla más de media hora. Si la visita taJ".da - . 

mAs loa nif\os pueden volverse menos cooperativos hacia el f'inal. 

Una vez que el nifto pierde su compostura por muy tranquilo y deáeosc:i d8 

cooperar que éste, difícilmente podrá volver a hacerlo. 

Estudios recientes han indicado que nÍ la hora, 'nf:l~·'.'1:tur~~i~ri::d~-.:·1~-·~Cita ·--
· .. ~;' .. ~j,\,¡: ~ .. ,·.¡.i ' .. ' . ' . 

tienen importancia crítica en el comporta.miento .. d.ei :.~~f'l.~·.~: Sin ~mbargO,-~...,..--

49, Kcmpe H. Op,cit, pág,366-94 
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no debe darse horas de visita a loa nilloa que todavía no van a la escuela -

durante el p6riodo dedicado a la eieeta, 

Un nillo que nie¡a totalmente su cooperaci6n cuando viene en la hora de au 

siesta y puede cambiar radicalmente su actitud ai se le trae a otra hora. 

Ea conveniente que cuando los padres llaman pidiendo una cita, ee especif! 

que la hora de eieata del nillo y no se le d6 cita a esa hora. 

Loe nillos no deberían eer traídos al dentista poco tiempo despu6s de una -

experiencia emocional seria, como puede ser el nacimiento de un hermano o la 

muerte de alguien cercano. El niflo est4 experimentando en este momento trau -

mas emocionales y la visita al dentista s6lo afladiria mb ansiedad y deseen -

cierto, (50 

As! como realizar una historia clínica del paciente ser4 necesario reunir 

tanta inf'ormaci6n como sea posible, como su horario de medicamentos, su for-

ma de vida y su medio de transportaci6n antes de decidir la hora de la consull 

ta, 

El estado del paciente en ocasiones afectar4 al tiempo utilizado para la -

consulta. Muchos enfermos no son capacea do soportar consultas prolongadas, -

debido a que se f'atigan con facilidad o toleran poco la tensión. Para ellos -

las consultas deben ser cortas y tan libres de tensión como sea posible. Para 

otros enfermos será necesario planear las citas alrededor de la hora del 

sueño y de la siesta o de acuerdo a su sensibilidad por las condiciones del -

tiempo ocasionadas por su incapacidad. 

Siempre debe valorarse el tipo y horario de medicamentos del enf'ermo antes 

de planear la consulta. Debe hacerse todo lo posible para fijar las consultas 

en los d!as en que la actividad del paciente es adecuada para el tratamiento. 

50. Finn. s. Odontología pediátrica pág. 35 
51, Kempe, op,cit. pág. 386 
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El paciente con parlilisis cerebral no debe permanecer mucho tiempo en el -

consultorio dentaft, ya que entre más tiempo permanezca bajo tratamiento, inm6-

vil, más energice serán sus movimientos. 

En términos generales se reservarán las primeras horas de la maftana para -
' 

los nii\os más pequeños. Los padres por lo ¡eneral cooperarán trayendo a sus --

hijos en el momento requerido, si el odont6logo les explica que los pequeftos -

son más capaces de aceptar temprano el tratamiento, que cuando están cansados. 

Hay, claro esté, excepciones para sesiones tempranas con nii\os; una es el -

nif'l.o de quien se sabe es poco cooperativo o está de alguna manera disminuido 

(retraso mental o incapacidad física). Para este tipo de nif'l.o, se debe tomar -

en cuenta la última sesi6n de la mai\ana o algún momento en el que el consul t2 

rio este libre de nif'l.oa, con el objeto de que pudiera influir en otros pacien-

tes. 

El tiempo de las citas para el niño muy pequefio o muy temeroso, deben ser -

relativamente cortas. ( 52 ) 

• Los pre-escolares soportan fácilmente sesiones de 45' a l hr. no obstante si 

el niño es aprensivo deben acortarlas de 15 1 a 30 1 • ( 53 ) 

52. Manual de odontopediátria pág.16 
53. Morris Alvin L. Las especialidades' odontol6gicas en la ••• pág. 804 
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e A p I Tu Lo e. 

ARIS'flBIA 

6 .1. ANESTESIA LOCAL Y PREPARADOS COMERCIALES, 

Los anest6eicos locales en fArmacos que provocan bloqueo de la conducci6n 

nerviosa cuando se aplican en forma local sobre el tejido nervioso. Aunque su 

utilizaci6n es fundamental se relaciona con el bloqueo de loa impulsos sensi­

tivos y en especial el dolor¡ debe tenerse en cuenta que tambifn bloquean la 

conducci6n motora y puede ejercer su efecto a cualquier nivel del sistema ne~ 

vioso central y perif6rico, Tambi6n actiían a nivel de tejido muscular, Una de 

sus características más importantes es su reacc16n reversible que no determi­

na ninguna lesi6n estructural o funcional del 4rea nerviosa donde ejerci6 su 

acci6n. 

Los anest41isicos locales, al igual que el alcohol, ejercen su acci6n bloqu~ 

ante de los impulsos nerviosos interfiriendo con la producci6n de acc16n del 

nervio. Está acción parece deberse a un bloqueo de la generaci6n y conducci6n 

nerviosa. El umbral de excitabilidad se incrementa. La membrana se estabiliza 

y el potencial de reposo de dicha membrana no cambia. 

En general las fibras nerviosas de menor grosor son mAs sensibles a la -­

acci6n de los ancst6eicos locales. La sensaci6n dolorosa es la primera en -­

desaparecer ya que esta sensaci6n es mediada por las fibras sensoriales m4s -

pequeftas; las sensaciones tármicas son conducidas por fibras mayor diámetro. 
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Los anestt!sicos locales son poco solubles y adem4s inestables en soluci6n. 

Por ello, se utilizan en forma de sales hidrosolubles como loa clorhidratos -

(salee de dcidoe fuertes que aumentan la estabilidad del compuesta), 

Los anestfaicos locales, si alcanzan concentraciones al tas en la sangre, -

producen generalmente estimulaci6n del sistema nervioso central, adem4s de --

ocasionar temblores que pueden agravar y producir convulsiones clc5nicaa, Si -

las concentraciones sanguineas son aún mdis elevadas, la estimulacidn va segu~ 

da de depresi6n que puede determinar la muerte por paro respiratorio. En rea-

lidad el efecto fUndamental de los anestésicos locales es siempre depresic5n -

neuronal de tal modo que la estimulaci6n inicial se debe a una inhibición de 

centro o grupos inhibidores. 

Todas las soluciones utilizadas se presentan en forma de sales (clorhidra-

tos) con un pH 4cido entre 3,3 y 3,5, Las soluciones utilizadas en odontolo-

gta poseen usualmente un conservador en general lmg/ml de metilparabeno o ---

propilparabeno que puede ocasionalmente dar reacciones alt!rgicas cruzadas. --

Las acciones que poseen un vasoconstrictor contiene adicionalmente metabusul-

fito de sodio (0.5mg/ml) como antioxidante. 

Todas las soluciones se convierten en isosm6ticas por medio de la adici6n 

de sodio y el ph :final se ajusta con hidr6xido a los valores ya indicados.--

Los diferentes anestésicos locales se disocian en funci6n de un ph tisular y 

el pk2 del :fármaco variando tal como se muestra en la siguiente tabla: 

La mayor parte de las reacciones sistámicas acontecen por inyecci6n. inad:_ 

vertida en el torrente sanguíneo, absorci6n muy rápida o aobredosifi_c,ac~~-~ •. ~ 

Las reacciones ana:fildcticas son muy raras. Las reacciones t6Xtcas ~~':' ·~á·a ._:: 
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comunes en ancianos y niflos pequeflo• que metabolizan el rmaco '"'ª lenta 

mente que loa adultos. 

Loa vaaoconstrictorea tienden a limitar la abeorci6n del aneeUaico local 

previniendo parcialmente estos etectoa adversos. Asimismo prolonaan la acci6n 

local del mismo, de ese modo 1011 niveles s6rico11 mAximoe de lidocalna deapula 

de la inyecci6n oral se alcanza en diez minutos, mientras que si se adiciona 

un vaaoconstrictor estoa nivelea m&ximos ae alcanzan en 60 minutos. Loa vaso­

conatrictores tambi6n disminuyen la hemorraaia po11-quirúr11ica, 

Los anest6aicoa locales que poseen uniones de tipo 611ter son hidrolizadoa, 

El metabolismo de los anestfsicoa locales con uniones amida es m&s comple­

jo y probablemente m4s lento, efectuandose a nivel de cromosomas. Por este -

motivo los niveles s~ricos de loe anesb~sicos son m4s altos y permanecen m6s 

tiempo elevados en los pacientes con insuficiencia hep4tica. 

Las reacciones son muy raras ya que los anestt!sicos locales son muy bien -

tolerados a nivel de los tejidos donde se inyecte, Sin embargo se ha descrito 

algunas reacciones locales adversas que incluyen edemas, necrosis y retraso -

en la curaci6n de la herida, 

La maniteataci6n m4a significativa da la toxicidad sistémica ea la apari -

cic5n de convulsiones en general estas reacciones acontecen cuando los niveles 

s6ricos superan los 6 mcg/ml. Lo que sucede muy frecuentemente y en la mayor 

parte de los casos s61o por inyecci6n intramuscular inadvertida. Estas convulll 

sienes suelen ser transistorias y no letales. 
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El tratamiento más efectivo en el control de la reepiraci6n y 111 adminis -

traci6n de oxígeno. La administración de diazepam puede controlar estas con -

vulsiones mientras se lleva al paciente a un medio hospitalario. 

Los anest6sicos locales pueden ocasionar efectos depresores sobre la fun -

ci6n cardiaca determinando la producción de arri tmiaa y para cardiaco. En -

estos casos hay profunda hipotensión y el tratamiento consiste en la adminis­

tración de soluciones para restaurar la presión arterial junto con agentes -­

vaeopresores como efedrina y metaraminol, En los caeos de asistolia es necesW 

rio prácticar la resuci taci6n cardio-pulmonar regulada. 

Las reacciones sist6micas debidas al vasoconstrictor son diferentes y en -

el caso de epinefrina consiste en : disnea, tembloree, palpitaciones, ansia -

dad, nauseas, cefalea, taqicardia, angina de pecho e hipertenai6n arterial. -

En general lae reacciones debidas son leves y transistorias. 

Los efectos adversos pueden dieminuirse al máximo posible atendiendo las -

siguientes reglas: 1) evitar la inyecci6n intramuscular aspirando siempre --­

antes de inyectar, 2) utilizar agujas de extremos agudos y poca superficie de 

inyecci6n e inyectar soluci6n lentamente, 3) utilizar la menor cantidad y más 

baja concentraci6n posible del anest6sico local, 4) reconocer por la anamne -

sis si el paciente tiene una actividad peculiar y adversa a cualquiera de --­

estos agentes y cambiar el mismo en estos casos por uno más apropiado, 5)cot! 

trolar al paciente despu6s de la inyección y tener siempre a mano un equipo -

completo de resuci taci6n. 

Le inyecci6n más lenta es más segura, lo que debe balancearse con las mayt! 

res molestias locales del paciente que ocasiona esta técnica de inyectar. 
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Debe tenerse precauci6n con loa pacientes deficientes en colineateraaa que 

inactivan más lentamente el aneathico local en el suero. Loe sujetos que re­

ciben analg6aicos narc6ticoa o antiem6ticoe como la prometazina pueden tener -

un umbral m'8 bajo para col vuleionar con loe aneet6eicoe local ea, 

PNparadoa e-retal .. •Jlistente.: 

Procatna: Las propiedadea farmacol6gicaa de la procatna son las que ee han 

descrito para los anestésicos locales en general. Sin ernbarao posee la peculi! 

ridad de que antagonizan la acci6n de lae 11ul famidae ya que el organismo ea h! 

drolizado a ácido paraminobenzoico. Por lo tanto no debe usarse en pacientes -

que estan siendo tratados con sulfanamidas para el control de un infecci6n. 

una de las características de este fármaco es su rápida absorci6n tras su adm! 

nistraci6n parenteral, lo que determina una ripies desaparici6n del si tia de -

inyecci6n. La incidencia de reacciones allirgicas es mayor con la procalna que 

con otros anestltsicos locales. 

Novocaína 2 y 4% en cartuchos de 1.a ml.; Novocaína 21. con 1 :200 000 levo­

norfredina, 

Lidocalna: La lidoca!na produce un efecto anestésico local más rápido, más 

intenso y durarero que el de la procaina. Se absorbe rápidamente por vía oral 

e inyectable y aunque su acci6n es efectiva sin la adición de vasoconstricto­

res, se prefiere la administración conjunta de la lidoca{na es dos veces ma -

yor que la de la proca!na y las reacciones alérgicas son sumamente raras. Los 

efectos adversos sistémicos, principalmente lasitud y eomnolencia hepática. -

La dosis recomendada en adultos es de 300mg. 
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preparados existentes: 

xylocaína 2% con epinefrina en cartuchos de 1.8 ml. 

xyloca!na 2% de 1.8 ml. 

•pavacalna: es un anestésico de tipo amida. Sus acciones farmacol6gicas -

son semejantes a la lidocaína aunque el comienzo del erecto anestésico es m'a 

rápido y la duraci6n del mismo mayor. La mepivacalna, sin la adici6n de vaso­

constrictores, puede emplearse para procedimientos dentales de corta durac16n 

La toxicidad de la mepavacaína es menor que la observada con la lidocaína. La 

dosis máxima recomendada es de 300 mg. 

Carbocaína 3% en cartuchos comerciales de 1.8 ml. 1 carbocaína con levonor­

fedrina, 

prUocalna: Es también un anestésico local de tipo amida y posee acci6n -­

más rápida y prolongada que la lidocaína, Puede producir somnolencia y metah! 

moglobinemia aunque este último efecto es muy raro en las dosis usadas por -­

los dentistas. La prilocaína puede producir una adecuada anestésia con bajos 

niveles de vasoconstrictores ai'l.adidos a la soluci6n, Debe evi terse el uso de 

este anestésico local si, concomitantemente, se administran fármacos que tam­

bién puedan ocasionar metahemoglobinemia como acetaminofen y fenacetina, Los 

cartuchos dentales contienen prilocaina en concentración de 4% y la dosis má­

xima recomendada es de 400 mg, 

Citan es 4% en cartuchos de 1 .. Bml, 

Ci tanes con epinefrina de 4% en cartuchos de 1,8 ml. 

Tetracal'na: Este fármaco es aproximadamente 10 veces más potente que la -­

proca!na pero la toxicidad también es proporcionalmente mayor. Por otra parte 

( 63 ) 



la duraci6n de la acci6n ea muy prolon¡ada en raz6n de la uni6n del r'"'8co -

con el tejido nervioso. 

!ate aneat6aico produce depreai6n del aiatema nervioso central que no va -

precedida por erectoa eatimulatorioa como 11on loa aneat•aicoa. En laa ocaaio­

ne11 en que 11e uaa tetracaS:na se le administra en eoluci6n poco concentrada -

(0.15l0 y en combinaci6n con procafna al 2" para prolon¡ar la acci6n de esta 

dltima. La dosis mllxima ea de 30m¡¡. 

Pl'cpoxlcaina: Este filrmaco posee una acci6n de 7 a 8 vecea m'8 potente que 

la procalna se ha utilizado en concentracionea bajas -0.4" adicionandola a la 

procatna al 2" para prolon¡¡ar la acci6n de eatil. 

llupivaca(na: Ea un aneat'8ico local de tipo amida de estructura semejante 

a la mepivacalna. Es un potente fármaco en su efecto anestAsico y en el comi­

enzo de su acción se retarda entre 2 y 10 minutos, 

La duración de la anestésia es usualmente dos o tres veces mayor que la -­

observada con lidocaína o mepivacaína. El promedio de duraci6n es de siete -

horas. Este hecho favorece la utilizaci6n de este anestésico para procedimie~ 

tos dentales prolongados como la extracción del primer molar. Los efectos -­

t6xicos reportados incluyen ansiedad, nerviosismo, y confusi6n mental. Dosis 

de 175mg sin epinefrina y 225mg con epinefrina han sido bien toleradas. Sin -

embargo, las dosis empleadas en cirugía dental han sido entre 3.75mg y 22.5 -

mg. por sitio de inyecci6n. ( 54 ) 

54. Rev. Práctica odontologica. Anestésicos locales pág. 238 
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' 6,1,1, OXIDO NITROSO 

Analgesia: Es la perdida de la eensaci6n dolorosa sin perdida de la concie!! 

cia. El efecto ea sobre la corteza cerebral por lo que la depresi6n circulato­

ria o respiratoria no son vistas. 

Anestesia: Es la perdida descendente del sistema Nervioso Central, que se -

realiza llevandose al encéfalo por el torrente circulatorio suficiente canti -

dad de anestésia para producir pérdida de conocimiento, ( 55) 

ANESTESIA 

Paciente no conciente 

No responde preguntas 

Los movimientos voluntarios no 

están presentes 

ANALGESIA 

Paciente conciente 

Responde preguntas 

Si están presentes 

No se requiere anest,sia local Si requiere 

Los rerlojos protectores faríngeos Si lo están 

no están presentes 

La amnesia es total Es variable 

El empaque faríngeo si se requiere No se requiere 

El paciente debe estar en ayunas No debe estar en ayunas 

Con niños impedidos, la analgésia por inhalaci6n de 6xido nitroso puede ser 

un método seguro y eficáz para disminuir la aprensi6n o la resistencia al tra­

tamiento dental, El odont6logo familiarizado con la administraci6n de analge -

sia de 6xido nitroso puede combinar este procedimiento junto con premedicaci6n 

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

ños impedidoe, la analgesia del 6xido nitroso disminuye la espasticidad muscu­

lar y movimientos no coordinados del · paráli tico cerebral y disminuye ---

55. Finn S, op,cit, p6g, 270-71 
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la tensi6n f!aica y molestias. lo¡¡rando de esta manera que el paciente aopor­

te periodos de tratamientos lar¡oa. 

En nifloa impedidos muy ¡ravea, se requiere el uao de la premedicaci6n, -

para disminuir la aprenai6n, que frecuentemente acompllfla a au primera experi­

encia con analgesia. 

6,1,2. ACCION FARllACOLOGICA 

La llnica acci6n farmaco16¡ica del 6xido nitroso es la depresi6n del siste­

ma nervioso central; produce analgesia e hipnosis por sf mismo y no depende,­

como algunos han pensado equivocadamente de la hipoxia para au efecto, El 6x~ 

do nitroso actlla bien con ni veles fisiol6gicos de ox!¡eno ¡ est& es la unica -

f'orma en que debe ser administrado. 

El 6xido nitroso es incoloro y no irritan te para la mucosa respiratoria; -

probablemente 1 el único olor que el paciente se dar4 cuenta es el de la mAsc'! 

rilla nasal de goma. Es llevado a la sangre s6lo en solución física en el -

plasma y no hay un mecanismo de combinación qu!mica similar a la del oxígeno 

con la hemoglobina. 

El 6xido nitroso se difunde en el torrente sangu!neo por las paredes muco­

sas de los alvéolos pulmonares; su solubilidad en sangre se acerca 16 veces a 

la del ox!geno y en consecuencia, la incorporación se produce muy pronto. La 

recuperación ee rápida ya que no se necesita ser destoxif'icado por el cuerpo 

y es eliminado sin cambio en los pulmones. 

Los centros inferiores del cerebro son afectados solo ligeramente, de modo 

que loe valoree circulatorios permanecen bastante constantes. Puede aparecer 

alguna lentitud, pero esto puede ser el resultado de la sedación que produce 

más que una depresión directa de la droga¡ representa un retorno a una línea 
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base no ansiosa y es conveniente. La depresi6n de loe centros superiores (la 

acci6n primordial del 6xido nitroso) disminuye lee funciones intelectuales y 

de la memoria, al igual que la sensaci6n de estlmulos externos. 

6.1.3. SIGNOS Y SINTOMAS 

Es esencial paciencia y comprensi6n al administrar por primera vez analge­

sta de 6xido nitroso. Debe conced6rsele al nifto tiempo para ajustarse a esta 

experiencia. Deber4 demostr4rsele como se emplea la m4scara y puede hacerse -

correr el juego de gases sobre las manos y mejillas del nifto, antes de colo -

car la m4scara. 

Como la comunicaci6n verbal con ninoa impedidos es frecuentemente dificil 

e insegura, el odontol6go debe ser capaz de evaluar el nivel de analgesia por 

la obaervaci6n de cambios físicos y de conducta del paciente. ( 56 ) 

SINTOMAS SUBJETIVOS• 

1.- Temblor enla punta de la lengua y dedos 

2 .- Sensaci6n de entumecimiento y temblor de labios 

3 .- Exci taci6n o sensaci6n de calor en todo el cuerpo 

4 .- Sensaci6n de estar flotando 

s.- Las palabras se pueden escuchar lejanas 

6.- Puede sentir somnolencia 

7 .- Sensaci6n de relajaci6n 

8.- Al acercarse a la fase profunda, el miedo desaparece 

9.- Adormecimiento en las piernas, brazos y dificultad de moverlos, 

56, Finn. s .. op,cit. pág. 270-71 
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6,1,4. DOSIFICACION 

Dentro de la 1111111a ahbitual de dosis aedante, el oxido ni troao tiene •117 po­

co efecto sobre las tuncionee corporalH; el paciente queda relajado y parece 

encontrarse en su propio auello privado¡ puede habar al&(in enr0Jeci11iento de la 

cara y cuello a menudo ae observa sudoraci6n, Loa ojos reaccionan no1'1118l111ente 

a la luz y otros eatlmulos y respuestas eet6n demorados y let6r¡icos. El oxido 

nitroso carece de toxicidad. ( 57 ) 

6,1,5, TIPO DE ANESTESICO, TIPO DE INTERACCION Y CONSIDERAIONES DENTALES 

lnteraccionea farmaco16¡icae de loa diver11011 aneat6111coa localea usados con 

f'Armacoe narcoticos. 

Upo de lntenctdn 

1, Xyloca!na ( lidoca!na ) Puede causar hipo o 

hipertens16n y depr! 

si6n respir-ntoria. 

2, Citanes ( prilocafna ) Posibles efectos de-

... 
Reducir al máximo la dosis 

o no utilizar anest'8ico, 

Disminuir al máximo la do-

presores al miocardio sis anestésica 

como bradicardia, hi-

potensi6n etc. 

3, Marcafna (bupivaca!na) Puede haber depresión Disminuir al m6ximo la d~ 

del miocardio, hipo - sis en caso de utilizarlos 

tensión, 

4. Carbocafna (mepivacafna) Efecto aditivo depresor Disminuir la dosis en caso 

del sistema nervioso - de utilizarlos 

central. 

57, Finn s. op.cit. pñg, 271 
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5, Proca!na ( novoca!na) 

6, Adrenalina 

6,2, ANESTESIA GENERAL 

Efecto aditivo de eupre­

si6n al miocardio por la 

semejanza farmacol6gica 

con la cocaína, con 1011 -

demás puede causar depre­

ei6n o exci taci6n del si! 

tema nervioso central. 

Se potencia con la coca!-

na, 

Evi ter tal c0111binaci6n 

de medicamentos 

Esperar de eeie a sie­

te horas antes de ini­

ciar cualquier trata -

miento, ( 58 ) 

Los pacientes con parálisis cerebral, que son candidatos a sedación o ane! 

tésia general son todos aquellos que por su condición presentan problemas para 

mantenimiento de una salud bucal aceptable, dada por la severidad o extensión 

de la afecci6n, ser!a imposible tratar al niño en el tas prolongadas o en un -­

elevado número de ellas. 

Los problemas que fecuentemente ameritan sedación o anestesia general son : 

extracciones múltiples, tratamientos pulpares, colocaci6n de coronas de acero­

cromo, obturaciones con amalgamas y resinas. 

Otro de los problemas frecuentes que condicionan la selecci6n de anestésia 

o sedación es la prescencia de movimientos anormales involuntarios, imposibles 

de controlar y que limitan la selecci6n de cualquier tratamiento dental. 

58, Kinbourg H.M, Local Anesthetic and thc adictice patient, pág. 7 
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Loa movimientos anormales mis frecuentes son 

al Empuje de la lenaua 

b) Reflejo t6nico de mordida 

c) lletracci6n de labios 

d) Apnt6n de mand!bula 

e) lletracci6n de lenaua 

No todos los niflos con P.C. requieren de sedaci6n o anestfiaia aeneral, pero 

ea bien importante que se obliaue al nil\o a recibir tratamiento dental determ! 

nado, ya que adem6s de dallar' lo tanto f!sica como psicol61icamente, aobH todo 

si su retraso mental no es severo, la calidad de los tratamientos dejan mucho 

que desear por la poca cooperaci6n del paciente. ( 59 ) 

6.2.l. INDICACIONES: 

La sociedad de anestesiol6gos americana clasifica a loe pacientes dentro de 

5 clases para indicar que clase de paciente es candidato a sedaci6n por anest! 

e ia general: 

Clase I. Sin alteraciones orgánicas, fisiol6gicas, bioqu!micas ni psiquiátri -

cas, el proceso patol6gico para el cual se hará la operaci6n eetti lo­

calizado y no es una afecci6n sistémica. 

Clase 11. Alteraciones sistémicas leves a moderadas causadas por el estado que 

se han de tratar quirúrgicamente o por otros procesos fisiopatol6gi-

coa. 

Clase 111. Alteraciones sistémicas severas o enfermedad de cualquier etiología 

aún cuando no sea posible definir con precisi6n el grado de afee -­

ci6n. 

Clase IV. Indicativa de pacientes con alteraciones sistémicas severas que ya -

amenazan su vida. 

59. Gutiérrez UL. op.cit. pág. 314 
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1 
Clase V. Paciente moribu\do que tiene pocas oportunidades de sobrevivir pe~o -

que ea sometido \ la operaci6n en desesperanza. 

Los nillos que pertenez¡an a alguna de las siguientes categorías necesi tar6n 

usualmente anest6sia gene\al; 

l.- Si el niño no es cooperativo que se resiste al tratamiento, a pesar de ha-
\ 

berse intentado todos los procedimientos de manejo comunes. 
1 

2.- El nillo con trastornos'\de la hemostasia que requieran tratamiento dental -

extenso. \ 

3,- El nillo con retardo mG¡tal cuyo impedimento sea grave, que dificulte toda 

comunicaci6n entre el odont6logo-paciente. 

A.- El nif\o afectado de tra~tornos del sistema nervioso central que se mani -

fiesten por movimientos \involuntarios y extremos, 

s.- El nii\o con grave cardiclpatía congénita considerado incapaz de tolerar la 

excitaci6n y cansancio provocados por extenso tratamiento dental, 

6,2,2, PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS 

Aunque emplear anestesia 1•neral en el consultorio es aceptable, siempre -

que existe el equilibrio esce\cial y esté presente un anestesi6logo calificB­

do, el hospital sin lugar.a. d da.a, el sitio más seguro para tratar den~almente 

a un paciente bajo anestésia eneral. 

Cuando el tratamientá del ii'\o requiere hospitalizaci6n y aneatésiá · gen.éral:. 

la mejor manera de lograr la coopáraci6n de sus padres es orientarlos respecto 

al programa planeado para su hijo y las responsabilidades que tien~n· en su ~ho!' 
pitalizaci6n. 

El médico f'amiliar, a quien deberá consul terse respecto a los procedimien -

tos de hospitalizaci6n, deberá xaminar al niílo y enviar confirmaci6n escrita 
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afirmando la ausencia de contraindicaciones a aneat6aia aeneral. ( 60 ) 

6.2.3. PROCEDlMIENTOS OPERATORIOS 

Procedimientos preliminares, ae inician cuando el paciente ea llevado desde 

au cama al quir6fano con la medicaci6n sedante previamente administrada y ord! 

nada por el anestesiol6a;o previa noche anterior. 

El paciente deber& ser examinado antes de la cirua!a para aseaurarse de que 

todo está en orden y que no se han desarrollado complicacionea. 

El primer paso consiste en la tlicnica de hiaiene.- Despúea de ponerse la b! 

ta, gorro, cubrebocas y guantes previamente esterilizados. (las manos y brazos 

hasta los codos se lavan durante 10 minutos hay que aseaurarse de que hayan --

quedado bien lavadas, para acelerar el secado puede usarse alcohol, y entrar a 

la sala de operaciones todo esto previo al colocam.iento de bata y guantes) 

El segundo es la protección con lienzos alrededor de la boca manteniendo --

con una pinza de campo y la colocaci6n de un ap6si to bucofaringeo ya que el ª!! 

tar el paciente en completo estado de relajaci6n puede aspirar lae pinzas den-

tales o cuerpo extraño. Si el paciente esta intubado puede usarse un ap6si to -

de garganta, el cual puede colocarse con los dedos índices. Si el paciente no 

está entubado pueden atarse dos. esponjas y colocarse entre la lengua y el pal! 

dar blando. Deberá presionarse ln lengua, hacia adelante para evitar obstruc-­

ci6n del paSo. ·del. ~i~e.: Para .todo esto es necesario mantenerse la lengua hacia 
. --:-~: . (;. 

adelante. 
_•.··.~' . 

6.2,4 •. ACTOS, QUIRURGÚ:os'/ ',., ; 

El e~pl~~. · cÍ~l ~~:~po ~~~ :;;pira7i6~ facilita el procedimiento dental en ni­

ños anestési~d.~~~..;" ~~:>c~.~~~::~~:~·~s~~'i.~·· p'úede emplearse algún instrumento para -

60. Finn. s. op.éÚ. p&~. 27S 
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tener la boca abierta, el empleo del dique de caucho proporciona al odont6loao 

campo eeco y mejor visibilidad y eirve para ayudar al ap6eito de gasa evitando 

la entrada de deeechoe a la garganta del paciente. 

Todas las caries aunque parecen estar limitadas al esmalta, deben ser res -

tauradas para que no sea necesario realizar un tratamiento adicional en el fu­

turo proximo, con otra hospi talizaci6n con anest,sia general. 

6.2.5. PROCEDIMIENTOS POSTOPERATORIOS 

Una vez concluida la operatoria seretiran los campos y el anesteeiol6go te!: 

mina al paciente con una reanimaci6n con buena oxigenaci6n. Es muy importante 

aspirar secreciones, sangre, saliva y agua que se encuentren acumulados en el 

paciente, 

Posteriormente hay que desentubar al paciente al cual se le mantiene con Y! 

noclieis. El nifio es trasladado al cuarto de recuperaci6n donde permanece has­

ta que recupera la conciencia , 

Se llenarán formas de 6rdenee médicas en donde escribiremos las indicacion­

es al paciente, tales como el empleo de antini6ticos, si se necesitan analgés! 

coa y algún medicamento con dosis y horarios claramente escritos, debe retira!: 

se la venoclisis cuando el pacJ ente haya tolerado la vía oral. 

Antes de enviar al paciente a su casa será necesario programar una nueva e!, 

ta para examinar post-operatoriamente al paciente. 

6.3. ANESTESIA TOPICA 

Los agentes t6picos son seleccionados en raz6n de que atraviesan la mucosa 

y por lo tonto su efecto depende de su capacidad de difuei6n hacia el sitio -
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la acci6n, por est& raz6n mucho• de los aaentes usados por intil tración al no 

atravesar la mucoaa no pueden utilizarse para oata indicación. Las concentra­

ciones habitualmente usadas de loa qentea tópicoa son alt .. y varían entre -

doe y cinco por ciento y el tiempo requerido para el comienzo de la acci6n -

varía entre dos y cinco minuto• 11ara alcanzar un óptimo de actividad. La muco­

sa debe aer eecada antea de aplicar el anestbico local y la duración de la -

anestésia ea considerablemente menor que la obtenida por infiltración. Lae pr! 

paraciones tópicas no poseen vaeoconetrictorea y por ello la abaorci6n del -

f6rmaco ea rapida y loa niveles dricos obtenidos pueden ser relativamente al! 

vados , varios aneat611icoa locales utilizados no aon aolublee al qua y ei son 

solubles al alcohol, propilenalicol y aceites colitilee. En eete 1rupo ee in -

cluye a la benzocalna, lidocaína y clorobutanol. ( 61 ) 

6.3,1. PASOS PARA LA COLOCACION 

- Deberá secarse la mucosa para evitar la dil uai6n de la solución 

- Deberá mantenerse en contacto con la superficie a tratar por lo menos 2 -

min. concediendo otro para trabajar. 

- Deberá usarse un anest6sico que no cause necrosis local en el lugar. 

6.3.2. VIAS DE ADMINISTRACION: 

Las vías de administraci6n local m§s utilizadas son : 

l.- Subcutánea : Por difusi6n hacia los vasos sanguíneos y linfáticos. 

2.- Membrana - Mucosa : T6pica • La mucosa puede anestesiarse fácilmente me -

diente un preparado de anestesia local en forma de po­

mada o pulverizador. (benzocaina y Xilocaina) 

61, Rev. Práctica Odontologica Anestesicos Generales pág, 247-250 
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6,3,3. MECANISMO DE ACCION, 

Para ser efecto deben llegar en suficiente concentraci6n para ser efectiva. 

La acci6n potencial de todos los anestésicos locales dependen de la capaci­

dad de sal anestésica para liberar la base alcaloide libre¡ o sea, que cuando 

una base anestésica este libre está en contacto con un nervio por un tiempo -

prolongado, 

6,3,4, DOSIS, 

Las dosis sugeridas por las drogas anest,sicas locales son conservadoras. -

ofreciendo al dentista un amplio margen de seauridad principalmente con pacie!! 

tes ambulatorios y no se desean efectos colaterales o reacciones. 

1.- de O - 2 al'loe 

2,- de 2 - 4 al'loe 

3,- de 4 - 11 ailoe 

4.- de 11 años en adelante 

6,4, ANESTESIA REGIONAL 

cartucho 

2 cartuchos 

3 cartuchos 

hasta 4 cartuchos. 

Cuando se da operatoria a pacientes infantiles y adultos se debe dar aneat! 

sia regional al dentario inferior. El agujero de entrada se encuentra por de­

bajo del plano oclusal de los molares, la inyecci6n debe ser colocada más aba­

jo y atrás que en los adultos. 

El bloqueo puede ser realizado por vía extraoral o intraoral ¡ siendo está -

última la más utilizada en odontopediátria, 

El exi to depende de : 

- la habilidad del operador para depoei ter la en el punto más indicado 

- concentraci6n suficiente para producir el efecto deseado. 
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• Loa medicamentos empleados en eatos niftos no interfieren ea decir no inter­

actúan al mezclarse con los aneat'8icos dado que ninauno de loe ante• Hncion! 

dos es derivado de la "-lno-ostci.u• (llMI), Aunque ea conveniente menci2 

nar que el anestesiol6ao antes de administrar la anesteaia aeneral manda al P! 

ciente a hacer un eximen m6dico aeneral y sobretodo inda&• en que dosis se le 

est6n administrando los medicamentos para en baae a ello calcular la dositica­

ci6n del aneathico, 
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CAPITULO 7 

7,1, A N A L I S I S , 

Para la elaboraci6n de eeta investigaci6n, se comenzo planteandonoe un pro­

blema ¿Cuál? el del manejo de un paciente con parlilieis cerebral, El ¿porque?­

fUe el interes que surgi6 después de haber realizado el servicio social en una 

Insti tuci6n encargada de atender a este tipo de pacientel!I, en la cual al tra -

tar de atender a un paciente con P.C. nos encontramos con la sorpresa de que -

no es posible tratarlo como un paciente normal, incluso las personas que ah! -

laboran en cierta forma se rieron de que no sabiamos como hacer para poder ºº!! 

trolar en primer lugar sus movimientos, en segundo la apertura de la boca, que 

aunque nosotros como estudiantes lo vimos teoricamente en el segundo afta de la 

carrera no sabiamos como llevarlo a la práctica. Fue por esto que se planteo -

que debiamoe enfocar los puntos de mayor intéres para el cirujano dentista de 

práctica general, los cuales fueron lenguaje, medicamentos e interacci6n con -

anestésicos, tonicidad muscular y técnica a cuatro manos: siendo estos partes 

de un rompecabezas que debiamos empezar a formar, dandonos cuenta que faltaba 

una parte importante las reacciones de los padres de un paciente con P.e. El 

tipo de sentimiento que experimentan y que si ellos no empiezan por aceptar a 

sus hijos, nadie lo hara, que además ellos son piezas claves ya que de ellos -

depende el grado de autoestima de cada niño y el cuidado buco-dental de sus -­

hijos, 

Es por eso que cuando llega un paciente con P.C. al consultorio lo primero 

que debemos observar es la f'orma en que los padres les hablan a sus nifios aun­

que de antemano se sabe que uno como dentista debe tratar de ser más afectuoso 

con él, sin caer en el juego del mimo. Otro punto de interés es el de pregun -

tar a los padres que tipo de medicamentos se le está administrando al niilo ya 

que como hemos visto al desarrollar la parte farmacologica los derivados del 
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NAO afectan las reacciones met•b61ic•• de loa 1U1e11tlsicoa, 

El •cirujano dentista debe valor•r el ni val intelectu•l, l• potencia muacu -

ler, le coordinaci6n y las percepcionea 11enaorialea del p•ciente o eat•blecer 

niveles reales de lo¡ros y metas para 11, Eeta evaluaci6n tuibiln debe cubrir 

cualquier problema motor que indique la necesidad de modific•ci6n de loa di•P2 

sitivos hi¡ilnicoa en el ho¡ar, Un• vez establecido el lllUleJo que debe11oe -

emplear, todas las personas que inte:rvienen en el cuidado del p•ciente deberln 

estar concientee del nivel esperado de c1111plimiento, 

Loa nillos con par6liais cerebral pueden y deben recibir tr•tuiento dent•l 

como cualquier otro nifto, siempre y cuando uno como dentista tenaa un conoci -

miento paicol6gico y farmacol6¡ico lll!lplio, y se encuentr• apoyado por los - -

padree para poder dar el tratuiento a tiempo, ya que la mayoría de estos -­

nillos por el tipo de medicuentoa sufre de deacalcificaci6n, hiperplaeia y -

aflojamiento dentario al igual que por la ri¡idez de la tonicidad muscular de 

estos niitos, tienden a f"riccionar sus dientes provocando des¡astes y a veces 

hasta el rompimiento de las piezas dentarias. Ea por eso que es de importancia 

que todos loa futuros odont6logoe y ya profeaioniataa sepan dar el tratamiento 

y manejo adecuado a un paciente minusvalido en este caso con parálisis cer! 

bral. 
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7 .2. e o N e L u s I o N E s 

El grado de complicaci6n y los sintomas clínicos de parálisis cerebral de -

penden de la extensi6n y ubicación del dailo al sistema Nervioso Central y pue­

de variar desde una hemiplejía leve sin otros defectos neurológicos, los cual­

es son dificil de detectar en el consultorio dental por la escasa informaci6n 

que en nuestra formación profesional se nos da respecto a estos pacientes, ·sin 

embargo al atender a un niito con parálisis cerebral es primordial ponerse en -

contacto con el m6dico tratante el cual debe tener una historia cllnica minu -

ciosa con la cual podamos saber el tipo de parálisis cerebral que se esti man! 

jando. 

Hay que recordar que parálisis cerebral se define como un grupo de trastor­

nos no progresivos y estáticos, causados por un dai'lo cerebral ocurrido prena -

tal, natal o post-natal antes que el sistema nervioso central alcanzara su ma­

durez. Por lo cual es sistema motor es el afectado es entonces que el paciente 

este más propenso a presentar fracturas dentarias• laceraciones de labio etc. 

Es primordial conocer el medicamento que se le está administrando as! como 

su horario de administración por lo que hay pacientes que es conveniente aten­

derlos antes del desayuno ya que algunos tienen reflejo de naúsea al menor co!? 

tacto con el instrumental o mano del dentista, as! como el tipo de medicamento 

dosis y si este como se menciona anteriormente causa reacciones secundarias al 

mezclarse con los anestésicos. 

Es importante que si no tenemos en el consultorio dental odi tamentos ade -

cuados para el tratamiento como son los sujetadores, tanto de cuerpo como de -

cabeza y abrebocas, contemos por lo menos con vendas de un ancho adecuado, ga­

sas, cinta adhesiva y abrobocns si no son los especiales si de acrílico grueso 
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Ea de relevancia que cQftlo denti.,ta sepamos crear una buena relaci6n pacien­

te - odont6loao y crear con esto un buen Ulbiente de confianza, Todo odont6lo­

ao eet6 obligado a atender a un paciente bajo estaa condiciones, cuando ee pr! 

oente en el conaul torio dental. 
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7.3. P R O I' U E 5 T A 

1.- Ya que el servicio de la Univer11id11d Nacional Autonoma -

de México ee a bajo costo se podría capacitar a loe al~ 

nos para atender a este tipo de pacientes, teniendo en -

cuenta la facilidad que cerca de la FES, hay una escuela 

de educaci6n especial. 

2.- La propuesta seria una modificaci6n al plan de estudios 

en el segundo afio de la carrera en loa moduloa de Teoría 

Odontol6gica .Y Clinica Integral I .Y U, ya que ea en es­

te afio cuando se atiende a la poblaci6n infantil comple­

mentando con la atenci6n de ni,,oa con compromiso aiat8m! 

co en este caso con parálisis cerebral. 

La modificaci6n seria ampliar la Informaci6n de los materiales de apoyo .Y -

como se mencionaba anteriormente pr~mocionar el servicio dental de la u.N.A.M. 

en la escuela cercana a la FES-ZARAGOZA. 

En lo personal al realizar el servicio social, llegue con poca informaci6n 

y solo te6rica, al paso del tiempo aprendi a manejarlos pero aún así no fue -

suficiente ea por eso qu~ me interes6 buscar más informaci6n, propoJ¡cionarla y 

a la vez proponer que se ofrezca el servicio odontol6gico de la U.N.A,M. a es­

cuelas e instituciones que se encargan de atender a este tipo de pacientes. 

Ya que al término de la carrera no vamos a contar con la supervisi6n de los 

profesores y debemos enfrentarnos solos a 1 cualquier tipo de pacientes que nos 

llegue al consultorio dental, os por eso que insist6 en ampliar la informaci6n 

y sobre todo llevarlo a la práctica. 
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