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INTRODUCCION

La asociacion Pro Personas con Paralisis Cerebral (APAC) ¢s una
instituctén de asistencia privada no lucrativa que se dedica a la
rehabilitacion de nifios jovenes y adultos con parélisis cerebral, para ello

cuenta con diversos programas.

El presente estudio tiene como proposito describir el problema de
maloclusion en los alumnos del programa adultos. Ante la imposibilidad
para la realizacion de estudios cefalométricos y registro de la actividad
muscular por la falta de recursos econdmicos se realizé la descripcion a

nivel dentoalveolar de acuerdo a la clasificacion de Angle.

La clasificacién de Angle toma como base a los primeros molares
permanentes por lo tanto se reviso clinicamente a los alumnos y de aquellos
que presentaban los cuatro primeros molares permanentes y cuatro caninos

permanentes s¢ obtuvo modelos de estudio para corroborar el tipo de

maloclusion, analizar overjet, overbite y apifiamiento.

Los resultados obtenidos indican que estos pacientes presentan
maloclusion Clase 1 lo que implica brindar tratamiento a nivel preventivo
para evitar que la maloclusion llegue a un grado severo como Clase 11 y
Clase IIl que aumenta el costo del tratamiento por la participacion de un

especialista para resolver dichas alteraciones.



JUSTIFICACION

Debido a las discapacidades de las personas con Paralisis Cerebral. se
acentuan las dificultades para clectuar medidas preventivas de salud bucal
de manera cficicnte ¥ por consecuencia la aparicion Y permanencia de

enfermedades buco dentales tales como Caries Dental. Parodontopatia y

Maloclusion.

La importancia del presente estudio se basa en las necesidades de

conocer los alcances de la maloclusion. probablemente desarrollada en esta

poblacién, por las causas anteriormente mencionadas.

La publicaciones sobre maloclusion en personas con Paralisis Cerebral,
reportan el no encontrar un tipo predominante de maloclusién, mientras que
en otros estudios s¢ presenté mayor incidencia de maloclusién Clase 11, lo

antes mencionado deja dudas acerca del problema de maloclusion en dichos

pacientes.

Seria ambicioso pretenter con el presente trabajo resolver todas las
incognitas, sin embargo., si podremos aportar informacién especifica que
colabore a incrementar los conocimientos necesarios que nos permita
comprender con mayor profundidad los problemas de esta poblacién asi

mismo brindar terapéuticas integrales tomando como base fa prevencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Qué maloclusién dentoalveolar, de acuerdo a la clasificacién de Angle,

presenta la poblacion controlada del programa adultos de APAC.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir la maloclusion dentoalveolar, basandose en clasificacion de

Angle. que presenta la poblacion controlada del programa adultos de APAC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Identificar clinicamentc los tipos de maloclusion dentoalveolar en
diferentes manifestactones clinicas de 1a Paralisis cercbral.
« Identificar en modelos de estudio los tipos de mal oclusion dentoalveolar

de fa poblacion antes mencionada.

+ Evaluar el grado de apilamicento por medio de maodelos de estudio de la

poblacion mencionada.



HIPOTESIS

Los pacientes con Parilisis Cerebral son mas susceptibles al desarrollo
de la maloclusion Clase 11, derivada de la mayor dificultad de su cuidado y

atencion buco dental.



DEFINICION DE LA PARALISIS CEREBRAL

La paralisis cerebral se puede definir como una disminucion,
deficiencia o pérdida parciai o total de la capacidad de coordinacion de
movimiento a causa de una lesion irreversible en el Sistema Nervioso

Central, originada durante fos primeros meses o afios de vida.

"Lste impedimento se asocia a trastornos del lenguaje, apraxia, aflasia,
convulsiones, deterioro de las funciones intelectuales vy problemas de
aprendizaje, defectos perceptuales, defectos sensoriales (auditivos, visuales),

problemas emocionales, conductuales y de personalidad.” { 1 }

"La lesion cerebral no es progresiva y causa un deterioro variable en la
coordinacion de la accién muscular, con la resultante incapacidad de

maniener posturas normales y realizar movimientos normales”. (2).



ETIOLOGIA DE LA PARALISIS CEREBRAL

f.as causas quec originan la Pardlisis Cercbral segin su momento de

aparicion se divide en:

PRENATALES.
NATALIES
POSTNATALES

CAUSAS PRENATALES

* Adquiridos durante ia gestacion en ¢l itero.

Padecimicntos infecciosos de la madre durante el 2° y 4° mes de
embarazo (parotiditis, sarampidn, varicela, rubéola, toxoplasmosis etc.).
Anoxia Prenatal a causa de: anomalias del cordon hipertension severa
interna, patologia y anormalidades de la placenta.

Radiaciones durante el embarazo.

Factor Rh, causa de Kernicterus, enfermedad hemolitica del recién
nacido. Incompatibilidad sanguinea,

Trastornos en el metabolismo durante el embarazo:  diabetes,

desnutricion,
Prematurez
Toxemia materna (preclampsia).

Predisposicion al aborto.



CAUSAS NATALES

Abarca ¢l periodo desde el comienzo del parto hasta la viabilidad del

feto. Las lesiones perinatales pueden dividirse en:

* Accidentes Gineco-Obstétricos:

»

Parto prolongado.

Compresion de la cabeza o torax.

Fractura por la aplicacion inadecuada de forceps.
Cesarea de urgencia.

Induccién con oxitdcicos

Todas las distocias capaces de producir sufrimiento fetal,

* Anoxia Perinatal.

Obstruccion mecénica respiratoria.

Cianosis

Atelectasia 0 neumonia congénita.

Mal uso de analgésicos y anestésicos, narcéticos, sedantes administrados
a la madre durante el parto.

Desprendimiento placentaric.

"El dafio cerebral por hipo-oxigenacién en el periodo natal ocasiona

problemas como Retardo mental, Epilepsia y Paralisis Cercbral.” (2).

CAUSAS POSTNATALES

Traumatismos craneanos.

Enfermedades infecciosas durante los primeros meses o afios de vida
como encefalitis, meningilis, sarampion, escarlatina, neumonia etc.
Intoxicacion por plomo o arsénico.

Accidentes vasculares como: hemorragia, embolias, trombosis.

Anoxia (anoxia cerebral-intoxicacién por monéxido de carbono,
estrangulacion, hipoglucemia, anoxia por gran altitud y por baja presion.
Neoplasias cerebrales congénitas o adquiridas

Secuelas debida a incompatibilidad del factor Rh.

Anomalias de desarrollo.






CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA PARALISIS
CEREBRAL

La clasificacién funcional es segin el grado de discapacidad v de

terapia que cada caso requiere.

«  Muy leve: sin limitacion de la actividad. Sin necesidad de tratamiento,

+ Leve: con ligera o moderada limitacion en la actividad: con necesidad dc
un minimo de terapia v avuda.

+ Moderada: con limitacion de la actividad que va desde moderada hasta

alia; necesidad de ayuda y aparatos. asi como asistencia de los servicios
de tratamicato.

- Severa: discapacitados para desarrollar cualquier actividad til necesita
de fargo ticmpo pata su rehabilitacién

CLASIFICACION FISIOLOGICA DE LA PARALISIS
CEREBRAL

. ESPASTICA
. ATETOSICA

. ATAXICA
. MIXTA.
ESPASTICA

"Observada aproximadamente 40 a 100 de los nifios con parilisis
cerebral, se caracteriza por hipercontractilidad de los misculos y rigidez

general en las secciones afectadas” (4).



* Caracteristicas particulares.

+ Alteraciones posturales: cuerpo estirado, posicion de tijera de las piernas,
brazos pegados al cuerpo. codos flexionados dificultad para estirar la
cabeza o sentarse, marcha en tijera extremadamente dificil.

+ Movimientos voluntarios explosivos,

+ Mimica, rigida, inadecuada, deficiente y lenta.

« Trastornos en la respiracion y la degtucion.

« Lenguaje oral casi imposible v falta de claridad.

ATETOSICA

Se caracteriza por contracciones musculares involuntarias v
desordenadas se observa aproximadamente en 45 de cada 100 nifios con

P.C.

* Caracleristicas particulares
+ Movimientos involuntarios ausentes o minimos en reposo y se presentan
0 aumentan en movimientos voluntarios.

+  Movimientos involuntarios cn todo el cuerpo cuando el estado de animo
es de gran alegria.

- Trastornos respiratorios, de alimentacion y de lenguaje.

« Lacabeza con frecuencia la mantienen hacia atras,

« Boca abierta y lengua protuida.

» Pérdida de la percepcion acistica,

ATAXICA
Pérdida de coordinacion muscular, caracteristica de aproximadamente
10 de cada 100 nifios con P.C.. Esta pérdida de coordinacion muscular

produce falta de equilibrio y marcha insegura .






* Caracteristicas particulares.

.

Hipotonia.

Trastornos del equilibrio.

Incordinacion de los miembros superiores, hipotonia de los miembros
inferiores.

Marcha de Embriaguez (en s } insegura v tambaleante.

Trastornos en respiracion, succion y deglucion.

El lenguaje oral es arrastrado. mondtono v lento (pronunciacion de las
palabras scparando las silabas).

MIXTA

Es la mezcla de distintos tipos de P.C.

CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE LA PARALISIS CEREBRAL.

La clasificacion topografica se refiere a las partes del cuerpo mas

afectadas.

Usando los términos:
Paresia: relajacion, debilidad (paralisis parcial)

Plejia: pérdida de movimiento (parilisis total).
Monoplejia o Monoparesia: un sole miembro.
Paraplejia o Paraparesia: las dos piernas.
Hemiplcjia o Hemiparesia: medio cucrpo.
Cuadriplejia o Cuadriparesia: cuatro extremidades.
Triplejia o Triparesia: tres extremidades.
Diplejia o Diparesia: dos miembros inferiores o superiores.

Doble Hemiplejia o Doble Hemiparesia: cuatro extremidades, miembros
superiores mas afectados.



CLASIFICACION DE MALOCLUSION SEGUN "ANGLE".

La clasificacion de maloclusion mas utilizada ¢s la propuesta por
Edward H. Angle en 1899, la base de la clasificacion de Angle fue su

hipotesis que el primer molar era {a clave de ta oclusion.

La clasificacion describe la relacion anteroposterior de las arcadas

supertor e inferior que generalmente refleja la relacion maxilar,

-

CLASE | (NEUROCLUSION).

CLASE I (DISTOCLUSION).

CLASE Il (MESIOCLUSION).
CLASE

La relacidn anteroposterior superior ¢ inferior e€s correcta, con la
clspide mesiovestibular del primer motar superior ocluyendo en el surco

mesiovestibular del primer molar inferior.

Una maloclusion Clase 1 esta asociada a una relacion csquelética
maxilar y mandibular normal, la discrepancia se puede presentar en tamaito

de dientes y longitud del arco; en el segmento anterior el hueso basal es

insuficiente para acomodar los dientes.



CLASE 11

La arcada dentaria inferior se encuentra en relacién distal o posterior
con respecta a la arcada dentaria superior, que se manifiesta por la relacién
de los primeros molares permanentes. El surco mesiovestibular del primer
molar inferior hace contacto con la cispide distovestibular del primer molar

superior, o puede encontrarse atun mas distal.

Existen dos divisiones en la maloclusion Clase 11:
Division 1. La relacién molares es igual a la antes descrita. La arcada
superior tiene una forma que asemeja a una V. Esto se debe a un

estrechamiento en la region de premolares y caninos, junto con protrusion o

labioversion de los incisivos superiores,

Division 2. La relacién de molares es igual a la antes descrita.
Restrusion de los incisivos centrales superiores y protrusién de los incisivos

laterales superiores y sobremordida vertical excesiva.

CLASE I

En esta categoria el primer molar inferior permanente se encuentra en
sentido mesial en su relacién con el primer molar superior. Los incisivos
inferiores se suelen encontrarse en mordida cruzada. en la mayoria de los
casos los incisivos inferiores sc encuentran inclinados excesivamente hacia
lingual. La arcada superior cs estrecha. Los incisivos superiores se
encuentran mas inclinados en sentido lingual. La caspide mesiovestibular

del primer molar superior ocluye en el surco distovestibular o mas distal del

primer molar inferior.



FACTORES ETIOLOGICOS GENERALES DE LA
MALOCLUSION

Para clasificar los factores etiologicos. se han utilizado diversos

métodos,

Movers cnumera siete causas v entidades clinicas.

. Herencia.

Sistema Neuromuscular.

Hueso

Dientes.

Partes Blandas.

Trastornos del desarrollo de origen desconocido.
Trauma.

Trauma prenatal y lesiones del nacimiento.
Trauma Posinatal.

Agentes Fisicos.

Prenatales.

Posnatales.

Habitos (chupar dedo, chupar lengua, morder labio, etc.)
Enfermedades.

Enfermedades generales.

Trastornos Endogenos

Enfermedades Locales.

Desnutricion.



"Otro método de clasificar los factores etiolégicos es dividirlos en dos

grupos, ¢l grupo general: aquellos que obran en la denticién desde afuera y

el

grupo local aquellos factores relacionados inmediatamente con la

denticién” (7).

FACTORES ETIOLOGICOS GENERALES,

1.
2.
3.
a)
b)
4,
a)
b)
c)
5.
6.
a)
b)
<)
d)
¢)
f
g)
h)
7.
8.

Herencia.

Defectos Congénitos.

Ambiente.

Prenatal.

Posnatal.

Ambiente Metabolico predisponente y enfermedades.
Desequilibrio endocrino.

Trastornos metabélicos.’

Enfermedades Infecciosas.

Problemas Nutricionales,

Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales,
Lactancia anormal.

Chuparse los dedos.

Habitos con Ia lengua.

Morderse labios vy ufias.

Habitos anormales de deglucion.

Defectos fonéticos.

Anomalias respiratorias.

Tics psicogénicos y bruxismo.

Postura.

Trauma y accidentes.



HERENCIA

Los hijos heredan algunos caracteres de sus padres que puede ser
modificados por ¢l ambiente prenatal, natal. posnatal como son presion,
habitos anormales, trastornos nutricionales y enfermedades que puedan
adquirir.  pero el patron basico persiste junto con seguir determinada
direccion. Ll patrén de crecimiento v desarrollo posee un fuerte componente

hereditario.

La herencia  puede ser significativa en la determinacion de las
siguicntes caracteristicas:
- Tamaiio de dientes.
» Anchura v longitud de la arcada.
« Altura del paladar.
» Apiflamiento vy espacios entre los dientes.

+ Grado de sobremordida (overjet. overbite).

DEFECTOS CONGENITOS

"Paralisis Cerebral. Es una falta de coordinacion muscular causada por
una lesion cerebral. Los delectos de este trastorne neuromuscular pucde
observarse en la integridad de ta oclusion. A diferencia de otra alteracion
como el paladar hendido donde existen tejidos anormales los tejidos de una
persona con P.C. son normales pero debido a su falta de control motor.
pucde presentar diversos grados de funcion muscular anormal al masticar,

deglulir, respirar y hablar se puede presentar maloclusion ". (8)



MEDIO AMBIENTE

Influencia Prenatal. La posicion uterina, fibromas de la madre,
lesiones amnidticas etc. han sido culpadas de maloclusion. Otras causas
posibles de maloclusion son la dieta materna, anomalias inducidas por

drogas, medicamentos tomados durante ¢l embarazo.

Influencia Postnatal. Al nacer ¢l recién nacido tienc plasticidad en sus
estructuras que cualquier lesién es temporal, salvo raros casos en donde sc
puede lesionar la articulacion temporo mandibular en forma permanente
provocando maloclusion. Otros factores que pueden estar asociados a la
maloclusién son: P.C. la deformacion del maxilar superior durante ¢l parto
cuando se inserta ¢l indice y el dedo medio en la boca del nifio para facilitar
su paso por el conducto del nacimiento, los accidentes como caidas que
provocan fractura condilar, tejido de cicatrizacion de una quemadura, uso de
aparato de yeso sobre el cuello, ¢l uso prolongado de aparato de Milwaukee,
estados ultimos producen una fuerza elevadora del maxilar inferior que
provoca que los incisivos superiores se desplacen en sentido labial y los

incisivos inferiores presionen sobre la mucosa del paladar.



CLIMA O ESTADO METABOLICO Y ENFERMEDAD
PREDISPONENTE.

Algunas  enfermedades  pucden  producir  mualoclusion.  Las
enfermedades con una disfuncion muscular como distrofia muscular v

parilisis cerebral pueden ejercer cfectos que generen una maloclusion.

Las endocrinopatias como son trastornos marcados de hipofisis v

paratiroides provocan un efecto en ¢l crecimiento v desarrollo anormal.

Cuando un nifio presenta una endocrinopatia existe una resorcion

anormal. erupcidn tardia trastornos  gingivales produciéndose una

maloclusion.
PROBLEMAS NUTRICIONALES

La desnutricién que producen trastornos como cl raquitismo. es
corbuto ¥ beriberi. pueden provocar maloclusidn ya que pueden presentar

erupeidn tardia, pérdida prematura de los dientes, retencion prolongada.
HABITOS DE PRESION ANORMAL

El hueso es un tejido que reacciona a las presiones que continuamente

se gjerce sobre €.

Habito de Chuparse el dedo. El habito de chuparse en dedo puede
ocasionar un aumento en la sobremordida horizontal y crear espacios entre

los incisivos superiores.
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El habito de chuparse el dedo abre la boca mds alla de la posicion de
descanso, ejerciendo una presion labial, protrusion de los incisivos
superiores, tendencia a la mordida abierta en el segmento anterior, el labio
superior se acorla y se hace hipaténico y poco funcional, el labio inferior
entra en contacto con la superficie palatina de los incisivos superiores aun en
posicion de descanso.

Habitos de presion del labio y lengua. El habito de lengua (tamaiio.
postura, funcién) es una causa de maloclusion. El proyectar continuamente
la lengua hacia adelante aumenta la sobre mordida horizontal, las posiciones
periféricas no descansan sobre las cuspides linguales de los segmentos

vestibulares. Los dientes posteriores sobre erupcionan.
POSTURA
La mala postura como el que se descanse la cabeza sobre las manos

duranic periodos indeterminados pueden provocar maloclusion. La mala

postura puede acentuar una maloclusion existente.

ACCIDENTES Y TRAUMA

Al aprender el a gatear y caminar la cara y dreas de los dientes reciben

golpes que pueden provocar anomalias eruptivas. Los dientes temporales

poseen patrones de resorcion anormales.
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FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES DE LA
MALOCLUSION

. Anomalias de mimero de dientes

a) Dientes supernumerarios,
b) Dicntes faltantes (ausencia congénita o pérdida por accidentes).
Anomalias en ¢l tamaiio de los dientes.
Anomalia en la forma de los dientes.
Frenillo labial anormal: barreras mucosas.
Pérdida Prematura.
Retencion prolongada.
Erupcién tardia de los dientes permanentes.
Via de erupcion anormal.

Anquilosis.

10. Caries Dental.

1 1. Restauraciones dentales inadecuadas.

DIENTES SUPERNUMERARIOS

l.os dicntes supernumerarios provocan maloclusion, desviando la

erupcion de dientes permanentes, por lo cual deben ser extraidos para

facilitar la crupcion de dientes permanentes. Los dicntes supernumerarios se

presentan principalmente en la zona de incisivos superiores permanenies.

b
[



DIENTES FALTANTES

Los dientes que mas faltan son terceros molares superiores ¢ inferiores
. incisivos laterales superiores, segundo premolar inferior, incisivos
inferiores y segundos premolares inferiores. Donde falta dientes

permancntes, y las raices de fos temporales pueden no reabsorberse.

Cuando falta dientes provoca erupcién atipica y conlleva a la mal

oclusién.

ANOMALIA EN EL TAMANO DE LOS DIENTES

Las anomalias en el didmetro mesiodistal de la corona de los dientes y

el tamafio de la arcada provoca apifiamiento.
LA ANOMAL{A EN LA FORMA DFE LOS DIENTES.

.a anomalia en la forma de los dientes se presenta en ¢l incisivo lateral
superior en forma de clavo. Debido a su pequefio tamafio se presentan
espacios en el segmento anterior superior. La presencia de un cingulo
exagerado de bordes marginales amplios pueden desplazar los dienles hacia

labial e impide el establecimiento de una relacion normal de sobremordida

vertical y horizontal.
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FRENILLO LABIAL

La insercién fibrosa como lo es el frenillo labial puede provocar que
exista cspacio entre los incisivos superiores . Es de gran importancia
determinar si éste debe ser eliminado o si otros factores como discrepancia
en ¢l tamaiio de los dientes. ausencia congénita o dientes supernumerarios

estan causando el espacio entre los in¢isivos.

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS

La exodoncia prematura de dientes temporales posteriores debido a

lesion por caries dental son un factor etiotgico de maloclusion.

La pérdida prematura del segundo molar temporal causa cl

desplazamiento mesial del primer molar permanente evitando la erupcion de

los premolares.

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE
LOS DIENTES TEMPORALES.

La retencion prolongdda de los dientes temporales constituyve un
trastorno en €l desarrollo de la denticion. La interferencia mecanica puede

ser que se desvien los dientes permanentes en erupcidén hacia una posicion

de maloclusion.
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ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES

En ocasiones durante el cambio de dientes temporales los dientes
permanentes no erupcionan, esta nos inclina a pensar en una posibilidad de
falta congénita del diente permanente, la presencia de un diente
supernumerario, o la existencia de una barrera de tejido. El tejido denso
suele deteriorarse cuando el diente avanza, cuando no sucede lo anterior es
necesario la eliminacion de este tejido. La perdida prematura de dientes

temporales en ocasiones se forma una cripta dsea impidiendo la erupcion del

diente.

ViA ERUPTIVA ANORMAL

Al existir apiﬁamientb y falta de espacio para todos los dientes, la
desviacidn de un diente en erupcion es un mecanismo de adaptacion a las
condiciones ya existentes. Otras barreras fisicas que provocan una via
eruptiva anormal son: dientes supernumerarios, raiz y fragmentos de raiz

decidua y barreras Oseas.
ANQUILOSIS

La anquilosis es posiblemente el resultade de algin tipo de lesion, lo
que provoca perforacion del ligamento periodontal y formacion de un puente
oseo uniendo el cemento v la lamina dura. La anquilosis en dientes
temporales conlleva a la inclinaciénd e los dientes contiguos, existinedo una

via eruptiva anormal para el diente permanente.

25



CARIES DENTAL

f.a caries dental pucde conducir a la pérdida prematura de dicntes
temporales o permanente. desplazamiento de dientes contiguos, inclinacion
axial anormal. sobre erupcion. resorcion osea ete. Es indispensable que las
lesiones por caries dental sean climinadas v restauradas para evitar los antes

mencionado.
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OCLUSION EN LA PARALISIS CEREBRAL

Los reportes sobre la incidencia de la maloclusion varian dependiendo

de cada autor.

Las personas con Parilisis Cerebral Espastica, habitualmente muestran
una maloclusién de Clase 1 division 2 con mordida cruzada unilateral o
bilateral. Esta Maloclusion es causada por la espasticidad de la musculatura
facial, que produce constriccion y colapso de los sectores bucales, superior ¢
inferior, paladar alto, angosto y sobre mordida profunda. Las personas con
Paralisis cerebral Atetdsica muestran una maloclusion Clase 11 Division 1,
con sobremorida y resalte profundos y una pérdida en la dimensidn vertical
causada por la atriccidn en los sectlores bucales. Esta maloclusion ¢s ¢l
resultado de la hipotonia de la musculatura facial, que no presenta
resistencia a las fuerzas intrabucales de empuje lingual, respiracién bucal.
bruxismo y deglucion anormal. Las personas con Paralisis cerebral Atdxica
suelen mostrar una Maloclusion Clase 1I Divisién }: Sin embargo, la
incidencia y tipo de maloclusién es mas variable dentro de los atixicos.
Debido a que los pacientes con Pardlisis Cerebral Atdxica tiene un sentido
del equilibrio v coordinacion anormal, a veces sufren accidentes que

provocan fracturas en incisivos superiores ¢ inferiores. (9).

Rosembum estudio 124 nifios con Paralisis Cercbral y no encontrd un

tipo predominante de Maloclusion (19).

Jackson reporté un gran nimero de pacientes con Paralisis Cerebral
Infantil con denticion temporal no presentaban. anormalidad pero al entrar

en denticion mixta presentaban alteraciones en las arcadas dentales. (11)
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Iin un cstudio realizado en donde se revisaron un total de 30 pacicntes
con Paralisis Cerebral entre los 15 y 21 afios. En los cuales 15 presentaban
P.C. cspastica (8 hombres y 7 mujeres). 13 atetdsicos (sexo masculino) v un
paciente ataxico. También fucron revisados 30 pacientes sin P.C. Espastica
predominé la mal oclusion Clase It seguida por la Clase [. La Clase lil solo
se presento en el grupo con P.C. cspastica. En los pacientes con P.C.
Atetosica predomind la Clase 11. El paciente con P.C. Atéxica presento una
mal oclusion Clase 1. Concluyendo que las personas con Paralisis Cerebral

lienen mayor riesgo a desarrollar maloclusion que las personas sin Paralisis

Cerebral (12).

"Koster estudié pacientes con Pardlisis Cerebral Infantil espéstica que

mostraron agudas colapsadas tanto maxilares como mandibulares." (13)

Los pacientes con Parilisis Cerebral tiene mds elevado incidencia de
maloclusion, debido a la actividad muscular anormal.  Puede relacionarse
con el grado de tonicidad de los masculos faciales. masticatorios o de
deglucién. Asi los espasticos con hipertonicidad de labio v de musculatura
fucial. tiene preponderancia de maloclusion Ciase 11 division 2 con
apifiamiento v a veces una mordida cruzada unilateral. El atetoide. por otra
parte, tienc labios hipotonicos. a veces babea y tiende a presentar
maloclusion Clase I division 1. con un paladar angosto y alto, empuje

lingual. produciendo mordida abierta anterior . Ademas, cada caso puede

complicarse por la pérdida temprana de dientes primarios y permanentes.

(14)
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO,

Es un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transvetsal,

UNIVERSO

96 Pacientes con Parilisis Cerebral de ambos sexos, con edad de 15 a

37 aiios, alumnos del progran'la Adultos de APAC en México, D.F.

MUESTRA
Muestreo no Probabilistico.

34 Alumnos que presentan los cuatro primeros molares y cuatro

caninos permanentes.

VARIABLES

Independiente. Paralisis cerebral.
Espastica.
Atetdsica.
Ataxica
Mixta.
Dependiente: Tipo de Maloclusion segin "Angle”.
Clase |
Clase Il Division 1
Division 2.
Clase I

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS.
Formato | (Anexo 1).

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS.
Formato 2 (Anexo 2).
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METODO

1. Disefio v elaboracion de Formato | con su instructivo correspendiente

El Formato 1 consta de los siguientes etementos:

Datos Personales.
Antecedentes Personales patologicos.

Examen Buco Dental:

« Tipo de Perfii «  Oclusién
«  Formula Dentaria » Resalte
. Parodonto «  Apifiamiento

2. Disefio v elaboracion de Formato 2 (Concentracion, Evaluacion y

Analisis de datos obtenidos).

3 Seleccion de Pacientes. En el presente estudio los criterios para la

seleccion de pacientes son:

CRITERIOS DE INCLUSION

+ Formar parte del programa adultos de APAC.
. El diagnéstico sistémico ebe ser Parilisis cerebral (Espastica, Atetosica,
Atixica y Mixta).

+ Presencia de cuatro primeros molares y cuatro caninos permanentes.
CRITERQS DE EXCLUSION

+  Presentar diagnostico sistémico que NO sea Paralisis Cerebral.

»  Desdentado.
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«  Presencia de signos que alteran la relacién original de oclusion como
son: lesiones cariosas y restauraciones interproximales (corona tolal,

onlay e incrustacién) y fracturas dentales en los primeros motares y

caninos permanentes.

4. Registrar los Datos Personales y Antecedentes Personales Patoldgicos
del Formato 1, para cada alumno (paciente} del programa de adultos,

dicha informacién sera proporcionada por la trabajadora social.

5. Calibracion del examinador.

Se realiza la calibracion con el proposito, de normar criterios lo mas
exactos posibles en cuanto a la observacion y descripcidn de los elementos
de estudio. '

Para realizar la calibracion el examinador debe considerar lo

siguiente:

"Perfil Blando™.

Se analiza tomando en cuenta e} plano estético (plano E) propuesto por
Ricketts que se forma uniendo la punta de la nariz con el punto mas anterior
del mentén. El examinador debe colocarse en una posicidn de las 9 hrs. del
reloj, el paciente sentado con la vista al frente sin abrir la boa. Se coloca el
mango del espejo orientando la superficie reflejante hacia arriba y al frente

en los puntos ya indicados para determinar el tipo de perfil.

Reclo Convexo Concavo
El labio superior Imm Los labios por delante Los labios estién por
detrds y el labio inferior del plano detras del plano.

toca el plano
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"Formula Dentaria™.

Se registra: Dientes presentes.
Dientes ausentes.
Lesion por caries dental
Presencia de Obturacion.
I'resencia de Prostodoncia

Fractura Demntal

"Parodonto”.

Para fines del presente estudio se determinaron los siguicntes criterios.

Inflamacidn encia papilar LEVE
Inflamacion encia papilar v marginal MODERADA

Inflamacion encia papilar. marginal y adherida SEVERA.
"Oclusian”
La oclusién de molares v caninos se analizsa clinicamente con avuda
del espejo dental, 1a posicion del examinador es de las 9 hrs., el paciente

acostado con la vista al techo manteniendo esta posicion para revisar ambos

lados.

Para registrar el tipo de maloclusion nos basaremos en la clasificacion

de "Angle".
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CLASE 1

CLASE 11

Division I

Division .2

CLASE III

CLASE 1

CLASE I

CLASE 111

MOLARES

La cispide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
en el surco mesiovestibular del primer molar inferior.
Seguiremos considerando para fines del estudio una Clase [
molares si la clspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye en la cispide mesiovestibular del primer
molar inferior si la cuispide mesiovestibular  superior
sobrepasa este punto se considera como una Clase 1T molares.
La cispide distovestibular de primer molar superior ocluye en
el surco mesiovestibular del primer molar infetior.

Protrusion de los cuatro incisivos superiores y aumento en la

sobremordida horizontal.
Retrusion de los incisivos centrales superiores. protrusién de

los incisivos laterales superiores y sobremordida vettical

excesiva.
La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye

en el surco distovestibular 0 mas distal del primer molar

inferior.

CANINO.
El brazo mesial del canino superior en relacion con el brazo
distal del canino inferior.

En brazo distal del canino superior en relacion con el brazo

mesial del canino inferior.

No hay relacion de caninos, el canino ésta muy por delante

‘del superior.
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6 Revisar a los alumnos (pacientes) por orden alfabético para registrar ¢l
examen buco dental ¢n ¢l formato 1.

7 Obtencién de negativos empleando portaimpresion alginalo, registro
interoclusal, en cera si es posible en relacidn céntrica de los alumnos

{pacientes) incluidos en ¢l estudio.

Para la obtencion de los negativos cl paciente debe estar sentado, una vez
que ¢t portaimpresiones cargado de alginato ¢sé dentro de la boca en la
arcada superior se inclina la cabeza hacia abao. se coloca una rifionera para
que la saliva se deposile sobre ella. Para la arcada inferior debe conservarse

ta posicion del pacicnte no siendo necesaria ta inclinacion de la cabeza.

8. Obtencion de Modelos de estudio. La impresion se enjuega con agua
simple. esto elimina el exceso de saliva v cualquier material que pueda
afectar la calidad del modelo de estudio. se elimina el exceso de v se
barde {(cncajona) el portaimpresiones con cera rosa; se rcaliza el
vaciado del veso piedra. una vez terminada la reaccién exotérmica, 15
minutos después. se retira €l portaimpresion y se procede al recorte

terminado y pulido del zécalo y las dreas buco dentales.

9. Anilisis de Modelos de Estudio. Después del examen clinico los
modelos de estudic nos ayudaran a confirmar las observacioes va
realizadas. Los modelos de estudio se ocluyen sobre el registro

interoclusal, se corrobora la clasificacion de molares y caninos.
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Se analiza Overjet y Overbite empleando un vernier.

Overjet. La distancia entre la cara palatina de los incisivos superiores

vy la cara labial de los incisivos inferiores.

Overbite La distancia en la que el borde incisal de los incisivos

superiores sobrepasa el borde incisal de los incisivos

inferiores.

Se analiza el grado de apifiamiento.

Para este fin se emplea e} arcometro de Kinast.

L.levando el siguiete orden.

Seleccionar de acuerdo al modelo de estudio el tipo de arco en el

arcometro éste cuenta con dos formas diferentes: oval y triangutar.

2. Colocar el arcometro sobre el modelo haciendo coincidir la linea
longitudinal del arcometro en forma simétrica, precisando cual de las
lineas transversales a la linea longitudinal principal del arcémetro
coincide con la cara mesial del 16 o 46 y observar lo mismo del lado
opuesto.

3. Contabilizar la cantidad de espacios obtenidos en el arcometro vy
determinar la longitud en mm del arco.

4. Se mide el didmetro mesio-distal de 2° premolar a 2° premolar opuesto,
colocando el vernier en la union del tercio medio con el tercio incisal. Se
suman todos los didmetros y se resta a la longitud del arco. Si la
diferencia de la longitud del arco y ¢l tamaiio de los dientes es:

0 a nimeros positivos SIN APINAMIENTO

0a-2 APINAMIENTO LEVE

-2a-5 APINAMIENTO MODERADO

-5 0 mas APINAMIENTO SEVERO
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS:

Alumnos del Pfograma Adulios de APAC
2 pasantes.
+ Director del area de Estomatologia.

Director del proyecto.

RECURSOS FiSICOS:
2 Sillones Dentales.

2 Lamparas.

2 Escupideras.

Central de Succién.

4 Banquillos.
Interlaboratorio.

2 Lavabos.

2 Esterilizadores de calor seco.

RECURSOS MATERIALES

Formato No. 1

Cubre bocas desechables {nacional).

Caja de guantes chicos (SS WHITE).

Juege de portaimpresiones de plastico
{nacionatl).

Tazas de hule (bork).

Espétulas para yeso de accro inoxidable.

CANTIDAD
100
100
2 CAJAS
24 JUEGOS

COSTO
$30.00
19.50
40.00 c/u
48.00

8.50 c/u
16.00
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Rifioneras (nacional).

Caija de cera calibrada
Alginato Super Gayz 460 g.
Yeso Piedra

Lépiz No. 2 Berol

Caja de colores (Prismacolor).

Regla plastico

Vernier (plastico).

Eyector desechable (nacional).

Toallas Desechables.

Arcometro de Kinast.

RECURSOS FINANCIEROS:

MATERIAL

Copias del Formato 1
Cubre bocas

Cajas de guantes

Juepos de Portaimpresiones
Tazas de hule

Espatulas de acero inoxidable
Rifioneras

Cajas de cera calibrada
Alginato

Yeso Piedra

Lapices

Vernier

Eyectores

Tealla Desechable
Arcometro de Kinast
Colores Prismacolor

[ I~ - B - I

1
2
100
4 paquctes
I

100.00
16.00c/u
22.00c/u

10.50 c/u
1.50 ¢/u
20.00
2.50
8.50c/u
15.00
20.00c/r

COSTO TOAL
$30.00
19.50
80.00
86.00
17.50
32.00
100.00
78.00
180.00
84.00
3.00
17.00
15.00
20.00
30.00
20.00
$872.00
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RESULTADOS

El total de alumnos registrados en el programa de adultos de APAC en
¢l momento de realizar el trabajo fue de 96 con una edad de entre los 15 y 37

afos.

De los cuales, 18 ya no asistian a clase y 6 no presentaban diagnostico
de Pardlisis Cerebral. quedando un total de 72 alummos de 34 alumnos

cumplieron con los criterios para su inclusién dentro del estudio.

De acuerdo al tipo de Parilisis Cerebral 23 presentaron P.C. Lspastica

(14 hombres. 9 mujeres). 6 P.C. Aletdsica (3 hombres. 3 mujeres,), 2

hombres con P.C. Ataxica vy 3 hombres con P.C. Mixta.

Debido a que el namero de pacientes no era ¢l misme para los

difcrentes tipos de Paralisis Cercbral no se hizo una comparacion entre ellas.

Para el tipo dc Perfil Blando encontramos gue el perfil convexo
predomina seguido por cl perfil géncavo y por Gltime ¢l perlil recto (ver

gralica analisis de perfil blando).

El analisis de Oclusién. Resalte, Apifiamiento por medio de modelos
de estudio solo fue posible llevarse a cabo en 24 pacientes cn algunos casos

por la imposibilidad de la toma de impresidn, o ausencia del alumno.

En 10 pacientes de los que no se obtuvo modelos de estudio tomamos

en cuenta la observacion clinica para el andlisis de Oclusion.
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En el anlisis de Oclusion al registrar la relacion de molares y caninos
6 pacientes no presentaban la misma clasificacion de Angle en ambos lados
al analizar los modelos de estudio observamos gue dichas diferencias
estaban dadas por ausencia de dientes o anomalias en su tamaifio por lo cual
se determind que la clasificacién de Angle correcta era la del lado en donde

no se presentaban signos que pudicran alteraria.

La clasificacion de Angle predominante fue la Clase 1 presente en 27

pacientes, 5 presentaron Clase 11 y 2 Clase IIl. (ver grafica analisi de

Maloclusion).

Para la realizacion del analisis de Reslate se determind el promedio en
milimetros de Overjet y Overbite encontrando que el Owerjet presenta
valores clevados que pueden explicar los resultados obtenidos en el andlisis

de Perfil Blando (Convexo) que no coresponde con el tipo de Maloclusién

predominante.

En el andlisis de Apifiamiento se presenté mayor porcentaje en ¢l rubro
de severo en el arco inferior mientras que en el arco superior fue ¢l rubro de

leve. (ver graficas de anilisis de Apifiamiento),

Al examinar Parodonto enconiramos que en general presentan

inflamacion moderada.

ESTR TE®IR HS proe
SR BT LA BisLieTes
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CONCLUSIONES

Tomando en cuenta gue el desarrollo de la Maloclusion esta determinada
por diversos factores ctiologicos generales v locales, los pacientes con
Pardlisis Cerebral, tienen la misma predisposicion a presentar
Maloclusién que aquellos sin Pardlisis Cerebral. Si bien no se realiza el
registro de la actividad muscular a nivel lacial. observamos que los

musculos mas afectados son los de las extremidades.

La Maloclusion Clase 1 segin Angle es predominante en eslos pacientes
con Pardlisis Cerebral. sin embargo en el segmento anterior exisen
alteraciones como Apifamiento v Sobremordida horizontal excesivsa,
presentando un Perfil Blnado Convexo, La sobremordida horizontal
puede ecstar causada por la proyeccion continua de la lengua hacia
adelante o la presion del labio inferior en la cara palatina de los incisivos

superiores.

La Caries Dental v la Enfermedad Parodontal son mias frecuentes en
personas con Pardlisis Cerebral,  Debido a que la masticacion v
deglucion son incorrectas su dieta es a base de alimentos blandos que
permanecen mucho tiempo en la cavidad oral v al no llevar a cabo de
mancra correcta la higiene oral por su falta de control en la actividad

motora conlleva a la presencia de dichas enfermedades.
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PROPUESTAS

En los pacientes con DParilisis Cerebral donde sus alteraciones
neuromusculares no inciden especificamente en las estructuras bucodento
faciales, no deben ser considerados al margen de tratamientos odontolégicos
que se aplican a pacientes convencionales. Si bien sus discapacidades
dificultan en grado variable su atencion, sus condiciones y respueslas ante

las enfermedades bucodentales deben ser enfocadas con un fuerte aspecto

preventivo.

Si enfatizamos en los aspectos preventivos sobre caries dental y
parodontopatias aunado a una vigilancia temprana del proceso de desarrollo

oclusal, podemos reducir significativamente presencia de maloclusién

dentoalveolar.

En caso de tener qué aplicar terapéuticas ortodénticas, los resultados

pueden ser igulamente satisfactorios, aunque implica mayores cuidados.

De acuerdo a los resultados obtenidos es preciso dar un seguimiento a
la investigacion realizando estudios cefalométricos en los pacientes
incluidos para determinar si las alteraciones en ¢l segmento anterior son de

origen dental o esquelético para brindar el tratamiento de ortodoncia

adecuado.

Es necesario que el programa de estudio de la FES Zaragoza se incluya

a nivel tedrico-préctico el manejo de pacientes con Parilisis Cerebral.
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CRONOGRAMA

TIEMPO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE [ NOVIEMBRE | DICIEMBRE ENERO.

Actividad

1 1

2 11
|| 3 i |

4 i

5 Wil

6 it

Hil

|| 8 . ||
COTENIDO

1. Presentacion de Anteproyecto a las autoridades de la FES Zaragoza v de

APAC.
Elaboracidn de Formato 1 v 2.
Registro en formato 1 v Recoleccion de muestra.

Obtencion v Analisis de Modelos de Estudio.

Registro en formato 2.

Andlisis y Evaluacién de Resultados.

Resultados.Conclusiones y Propuestas.

S - Y A e

Entrega de Proyecto.
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MAL OCLUSION DENTOALVEOLAR QUE PRESENTA LA POBLACION CONTROLADA
DEL PROGRAMA ADULTOS DE APAC

Tipo de Perfil Blandc en pacientes con Paralisis Cerebral

Concavo

Recto :I Convexo




MAL OCLUS!ION DENTOALVECLAR QUE PRESENTA LA POBLACION CONTROLADA
DEL PROGRAMA ADULTOS DE APAC

Mal Oclusién Dentoalveolar en pacientes con Paralisis Cerebral

Clase |

Clase Il 1 Clase il




MAL OCLUSION DENTOALVECLAR QUE PRESENTA LA POBLACION CONTROLADA
DEL PROGRAMA ADULTOS DE APAC

Grado de Apifiamiento Superior en pacientes con Paralisis
Cerebral

Leve

Sin Apifdamiento

Moderado :I Severo m




MAL OCLUSION DENTOALVEOLAR QUE PRESENTA LA POBLACION CONTROLADA
| DEL PROGRAMA ADULTOS DE APAC

Grado de Apifiamiento Inferior en pacientes con Paralisis
Cerebral

Sin Apiflamiento

Leve

1
Moderado ‘:] Severo






