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INTRODUCCION

no
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A nivel de sordera se realizd un estudio para determinar la situacion 
odontologica actual de el discapacitado auditivo encontrandose 
marginacion en un grupo de 100 personas solamente un 36% que 

habian recibido atencion odontologica.

Los cambios evolutivos que presenta el sistema nervioso central 
desde la fecundacion, determinan en gran medida el comportamiento 
humano. El desarrollo neuronal comienza antes de el nacimiento y 
continua durante la vida postnatal, este proceso de esas influencias 
produce en la actividad motora, generalizada y espontanea secuelas 
importantes a nivel fisiologico (funcional), sicologico, impidiendo el 
desarrollo normal de sus actividades viendose estas ayudadas a su 
evolucion con la intervencion, medica, asesoria de un profesional en 
la educacion especial, aparatologia, ayuda sicologica y ensenanza de 
los padres convirtiendolas en personas utiles en su vida diaria y 
evitando con esto posteriores atrofias en su comportamiento.

En Colombia a nivel de 
se encuentra ningun

A nivel sensorial la discapacidad es de diferentes grados de 

intensidad segun su factor etiologico. 
educacion en salud oral para ciegos 
antecedente; motivo por el cual en Medellin en 1993 se realiza un 
estudio epidemioldgico y se elabora una cartilla educativa sobre 
salud oral exclusivamente para invidentes.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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Describir de manera global las caracteristicas de pacientes con 
discapacidad visual, auditivo y motora a nivel del Valle del Cauca, e 
incentivar el desarrollo de programas para su manejo odontoldgico.

• Ayudar a los ninos conscientizando a sus padres de que su salud 
oral depende del constante ejercicio que ellos deben tener 
colaborandoles con su cepillado y actuando repetidamente para 

que ellos puedan asimilarlo.
• Dar a conocer la importancia de una salud oral integral a todo 

nivel, buscando el mejoramiento de este campo en la sociedad.
• Ampliar los conocimientos con el manejo de la salud oral del 

discapacitado motriz, sensorial y el protocolo que debe llevar a 
cabo con estos pacientes.

• Mostrar datos estadisticos reales que indiquen la poblacion 
vallecaucana con esta discapacidad.

• Demostrar que la ausencia de audicion y 
impedimento para recibir una atencion odontologica.

vision no son



JUSTIFICACION
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Con las nuevas politicas del estado se hace necesario identificar y 
focalizar a los grupos que son minoria con el fin que sean mas 
tenidos en cuenta, pudiendo nosotros en esta area de la salud 
ayudar a el diagnostico y tratamiento en personas discapacitadas, 
que por su deficiente funcionamiento son muy susceptibles a 
patologias en la cavidad oral y con estos abrir las expectativas de 
nuestros colegas para servir a estas personas, ejerciendo con un 
gran desempeno y gran colaboracion nuestra labor social.

Consideramos importante ampliar la informacion existentes sobre el 
tema, la necesidad de atencion odontologica en la poblacion general 
es grande. Muchas personas son renuentes a trabajar con 
discapacitados, por desconocimiento, miedo o distintas razones que 
por ultimo caso llevan a decir no. Los programas de las facultades 
de odontologia no incluyen generalmente experiencias con este tipo 
de personas, o los requerimientos medicos son muy significativos lo 
que hace que las necesidades odontologicas pueden relegadas a un 

segundo piano.





1. CEGUERA INFANTIL

1.1 RESENA HISTORICA

para Ciegos.

1.2 DEFINICION

ii

La educacion del ciego tiene a nivel mundial sus inicios en el siglo 
XXIII en Francia fue mejorado con aportes de Louis Braille en (1809- 

1852), con el sistema tactil de lectura.

Se define como la inhabilidad para contar los dedos en una distancia 
de 3 metros o un campo visual menor de 10 grados segun la O.M.S.

En Colombia a nivel de educacion en salud oral para ciegos no se 
encuentra ningun antecedente; motivo por el cual, en Medellin en 
1993, se realize un estudio epidemiologico de la caries dental y 
situacion de higiene oral de ciegos del I.N.C.L y la elaboracion de 
una cartilla educativa sobre salud oral, exclusiva para invidentes.

En Colombia se inicia en 1899 cuando se funda por decreto el 
Instituto para ciegos Santa Fe de Bogota, el cual no llega a 
funcionar. En 1903 renace con el nombre de Instituto National



1.3 CEGUERA LEGAL

1.4 ETIOLOGIA

A. Prenatales

a)

Cat ar at as
Colombia
Dermoides y otros tumores
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b)
c)
d)
e)

La ausencia de percepcion luminosa, inhabilidad para distinguir luz 
de oscuridad. Todo paciente con agudeza visual por debajo de 
20/200, se considera legalmente ciego.

Atrofia optica: se asocia con dano cerebral y requiere 
una hospitalizacion frecuente, por lo tanto separacion de 
su familia y asi resulta en baja socializacion y 
disminucion de las capacidades del nino.
Microftalmus

Segun Boley y Gardner (1972) un pequeno numero de nihos es 
afectado por la ceguera, 1.58 por 10.000. Esta enfermedad puede 
variar en grades y especificas circunstancias: algunos ninos pueden 
tener una vision parcial, otros pueden tener una vision normal que 
pueden perder con el tiempo; estos nihos (despues de 5 ahos de 
edad) pueden tener ciertas imagenes visuales retenidas en la 
memoria lo cual sirve como referenda . sin embargo, las experiencias 
minimas cuando no se tienen, constituyen un obstaculo en la 
comunicacion, de ahi la importancia de la comunicacion verbal, ya 
que asi se facilita el conocimiento de los diferentes objetos.



Trauma

Policitemia severa

Diabetes mellitus
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Toxoplasmosis
Enfermedades de inclusion citomegalica

Sifilis
Rubeola
Meningitis tuberculosa
Desarrollo anormal de las orbitas

Fibroplasia retrolental
Hipertension
Premadurez

Desordenes hemorragicos
Leucemia

Glaucoma
Mai nutricion: Deficiencia de vitamina A 
Infeccion parasitaria: Onchocerciasis.

f)

g)
h)

i)
j)
k)

B. Causas postnatales

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)
h)

i)
j)
k)

Se debe detectar tempranamente cualquier tipo de alteration visual, 
teniendo en cuenta que entre los 2 - 4 es la edad en que con mayor 
frecuencia se empieza a manifestar las alteraciones de tipo postnatal, 
es ideal que a temprana edad se realice el examen de agudeza visual 
por un especialista.

La primera sehal de perdida de vision en la infancia puede ser el 
Nistagmus o estrabismo, timidez, cambios en el comportamiento en



1.5 PATOLOGIA
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1.5.1 Clasificacion. Segun la OMS la ceguera se puede clasificar 
segun sus causas principales, como son:

los mas pequenos y deterioro en el rendimiento escolar y desinteres 

en la participacion de actividades escolares.

a) Marfan: se caracteriza por la dislocation de los cristalinos hacia 
el sector superior y nasal. Se asocia con megalocornea, catarata, 
colobomas y glaucoma. Presentan una alta taza de mortalidad 

infan til
b) Usher: presencia de retinitis pigmetaria y sordera nemosensorial 

congenita.
c) Sindrome de Aperts: proptosis, cataratas, atrofia optica
d) Sindrome de Crouzon: exoftalmia, atrofia optica, hipertelorismo, 

Exotropia.
e) Sindrome de Pierre Robin: glaucoma congenito, cataratas, miopia, 

microftalmos.

Segun el INCI (Instituto National de Ciegos) en Colombia el 45% de 
los casos de ceguera se deben a accidentes en donde se sufren 
traumatismos oculares o a golpes causados por la violencia callejera. 
En los nihos, la gran mayoria se deben a defectos de origen 
congenito, hereditarios, casi siempre asociados a sindromes o 
alteraciones metabolicas. Las alteraciones en la vision se pueden ver 
asociadas a muchos sindromes, por ejemplo:
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• Sinoftalmos: Fusion parcial de 2 vesiculas opticas

• Ciclopia: Fusion completa de 2 vesiculas opticas.

• Microftalmus: Ojo pequeno y se asocia con otros 
defectos como catarata, quistes, hipermetropia etc.

• Manoftalmus: Microftalmus bilateral
• Coloboma: cierre defectuoso de la hendidura fetal

el parpado

A. Enfermedades hereditarias:
a) Anomalias del desarrollo del globo ocular:

• Anoftalmos: No desarrollo de la vesicula optica

• Ojo quistico congenito: Resulta del fracaso de la orbita 
al envaginarse y es una masa bajo la conjuntiva 

inferior.

apertura palpebral
• Epicantus: Pliegue semilunar vertical bilateral que 

surge del parpado superior extendiendose a ambos 
lados del puente de la nariz, hasta el parpado inferior, 
puede ser una caracteristica normal hereditaria.

• Sindrome Rubeola congenita, Cardiopatia, sordera, 
microcefalia, cataratas, microftalmia, glaucoma.

• Entropion: El horde palpebral se desvia hacia el ojo 
dando lugar a que las pestarias abarien la cornea 

(iriquiasis).

• Palpebrales: Defectos triangulares en 
superior, su tratamiento es quirurgico.

• Cataratas congenitas, glaucoma congenito.

• Eversion de los parpados
• Blefarofimosis: disminucion en el tamario de la



b) Enfermedades de sindromes hereditarios asociados.

Tratamiento:
Rifarpicina,tetraciclinas,1. Con
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• Distiquiasis: es la sustitucion de las pestanas 
normales por otras que son mas delgadas mas cortas y 

mas claras de color.

sulfonamidas, 
Eritromicina.

2. Correccion quirurgica de la iriquiasis y entropion 
que se pueden presentar.

en la ninez y se

B. Problemas postnatales.
a) Tracoma: Es la mayor causa de ceguera en el mundo y 

afecta a 400 millones de seres. Generalmente comienza 
asocia con epidemias anuales de 

conjuntivitis bacteriana. Agente causal: Chlamidia 
Trachonantes. En la infeccion aguda hay: edema, 
hiperemia, hipertrofia papilar, queratitis epitelial 
superficial de la mitad superior de la cornea, fosetas de 
Herbert (pequehas depresiones traslucidas del borde 
superior corneal, nodulo pequeho linfoideo 
preauricular). Es frecuente la infeccion bacteriana 
secundaria y causa graves cicatrices corneales con 
perdida de vision.

es la

• Blefacoptosis: Caida del parpado superior por falta de 
desarrollo del musculo elevador del parpado

• Retinoblastomas: Hipoplasia del nervio optico



ocasiona
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xeroftalmia,
incrementa la

Tratamiento: quirurgico.
• Glaucoma: La presion ocular normal oscila entre 8-18 

mm Hg. El signo caracteristico es la presion ( en uno de 
los ojos), elevada, edema, debil congestiva de la 
conjuntiva, opacificacion corneal debido al edema, 
camara anterior profunda, buftalmos. Esta presion 
aumentada es por la interferencia en el flujo del humor

• Catarata: Es definida como la opacidad del cristalino 
interfiriendo con el paso de luz a la retina, alrededor 
del 85% de las cataratas son sensible s.

b) Ceguera por mal nutricion.
• Perdida de vitamina A:

queratomalacia o ceguera nocturna;
infeccion y el riesgo de muerte, la vitamina A es 
esencial para: integridad celular, vision, competencia 
inmunologica y el crecimiento. La vitamina A es 
necesaria para la sintesis de pigmentos fotosensibles de 
las celulas de la retina.

Medidas para

Tratamiento: Vitamina A en altas do sis via oral si no 
presenta mal absorcidn. Su prevencion es mediante la 
promocion de la alimentacion materna y las 
inmunizaciones principalmente contra el sarampion 
que es un factor agregante y que puede causar ceguera 
y muerte. 
Quimioterapia, y antiparasitarios: 
eliminar el vector trasmisor.



discapacitantes.

Controles de dieta: adecuados alimentos fuertes en
vitamina A.

ninoslos
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Tratamiento: drogas como la pilocarpina, epinefrina, y 
bloqueadores B adrenergicos y asi se disminuye el 
riesgo de dano al nervio optico; iridectomia periferica.

Tratamiento: vacunacion, pomada antibiotica, vitamina 
A. Oclusion ocular si hay peligro de perforacibn.

• Retinopatia de la prematuridad: se presenta con mayor 
severidad por el uso de gran cantidad de 02 para estos 
ninos. Presentan secuelas cicatrizales visualmente

• Sarampion: deja secuela cicatrizal en la cornea lo cual 

ocasiona la ceguera. Ocurre:
1. Queratitis sarampionosa: los ninos presentan 

conjuntivitis y muchos contraen queratitis punteada 
que puede volverse conflicto.

2. Infecciones recurrentes por Herpes virus.

3. Avitaminosis A.

acuoso desde la camara anterior producido por 
anomalias del desarrollo en las estructuras del angulo 
irido corneal.



de• Trauma: causason una

y

ojos.

19

importante causa de ceguera 
monoocular, aparicion de ambliopia (oscurecimiento de 
la vision sin lesion organica detectable en el ojo ).

Tratamiento:
1. Prevention mediante el tratamiento prenatal de los

padres.
2. Profilaxis al nacimiento.

• Infecciones sistemicas: paludismo cerebral, meningitis 
agudas bacterianas y tuberculosa, lesion 
intracraneana.

• Oftalmia neonatal. Conjuntivitis que se presenta en las 
primeras 4 semanas de vida, principalmente por 
Neisseria y Chlamidia que se encuentran en el paso por 

el canal.

• Onchoarciasis: enfermedad parasitaria cuyo agente es 
el Onchoara volvulus. Transmitido de persona a 
persona a traves de moscas, se caracteriza por nodulos 
subcutaneos y papulas, fotofobia y lagrimacion, 
ceguera nocturna, disminucion del campo visual.

3. Tratamiento de las manifestaciones clinicas con 
tetraciclina, ceftrocoxona, limpieza permanente de los



C) Defectos opticos del ojo
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• Estrabismo:
1. Solo hasta los tres meses el nino tiene fijacion 

binocular.
2. Diagnostico rapido y tratamiento desde los 6 meses.

• Emetropia: situacion ideal en la que son acomodacion, 
los rayos de la luz paralelos son transportados a un 
punto focal sobre la retina.

• Hipermetropia: el ojo es hipermetrope al nacimiento o 
sea que la curvatura de la cornea aumentada no puede 
compensar la pequenez del ojo del nino y los rayos 
luminosos son enfocados detras del ojo. Hacia los 6 
ahos esto disminuye hasta la metropia ( 6-9 ahos ).

• Astigmatismo: los rayos de luz son refractados en 
todos los meridianos, entonces no hay un punto de 
enfoque.

• Ambliopia: disminucion de la agudeza visual que no se 
corrige por medios diferentes.

• Miopia: es hereditaria, el ojo es demasiado largo para 
su poder refractivo y los rayos luminosos incidentes son 
enfocados delante de la retina. La vision de lejos es 

borrosa.



1.6 MANEJO ODONTOLOGICO
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• Hacer una descripcion del consultorio y del personal auxiliar.
• El nino con ceguera parcial o total debe ser introducido muy 

lentamente al medio desconocido. Sus padres pueden 
acompanarlos o sostenerlo en la silla.

• No tomar al paciente para guiarlo sin antes consultarle.
• El contacto de voz debe ser mantenido. Los padres pueden dar 

palabras de aliento periodicamente. No se deben dejar solos en el 

consultorio.
• Los nuevos procedimientos deben ser explicados completamente, 

aumentando las percepciones sensoriales asi:
Z Si usa anteojos, permitirle que los conserve para protection 

y seguridad.
Z Incrementando el uso de la sensibilidad auditiva. Estos 

ninos disfrutan el escuchar historias y son muy atentos; 

esto incrementa su imagination.
No permitir sonidos bruscos, describir sonidos sorpresivos 

(pieza de mano y amalgamador).
La descripcion excesiva puede causar aprehension.
Informar al paciente sobre los cambios en la position del 

sillon.
Z Utilizar en lo posible la tela de caucho para disminuir las 

sensaciones gustativas desagradables.
Incrementar el uso de actividad sensorial: se les debe 
permitir tocar los objetos con el fin de satisfacer su 
curiosidad y ayudar a la obtencion del mensaje que se 

quiere transmitir para ellos.
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1.6.1 El Sistema Braile. Es muy efectivo y es un sistema de lectura 
introducido en 1825. Los caracteres consisten en puntos 
sobresalientes dispuestos en 2 columnas de tres. Este es un 
sistema simple que un niho ciego puede aprender a leer con 
facilidad y hacerlo tan rapido como hablar.

El odontologo debe estar capacitado en el tratamiento de estos 
pacientes porque cualquier actitud de inseguridad o miedo puede ser 
percibido por el niho y puede contagiarse. El profesional debe ser 
paciente, flexible, comprensivo y permisivo, entusiasta y practice. El 
tono de la voz es muy importante y le permite al niho conocer como 
esta su comportamiento.

Otra caracteristica de estos nihos es que son mas lentos, pasivos e 
inactivos debido a que para realizar cualquier movimiento necesitan 
de grandes esfuerzos.

1.6.2 Caracteristicas orales. Su actitud motriz para realizar una 
correcta higiene oral esta afectada, por lo tanto es comun 
observar indices altos de placa bacteriana. Es por esto que 
Colgate ha patrocinado en 1996 la realizacion de una cartilla

J Usar cassette y folletos Braille para ensehar la higiene oral.
J Incrementar el uso de los sentidos: olfatorio, tactil y del 

gusto.
J Todos los nuevos olores y sabores deben ser ofrecidos a 

priori, para que asi exista un mejor control de la situacion.
J Cambiar la regia diga, muestre y haga por toque, sienta y 

huela.



1.6.3 Caracteristicas sicosociales.

1.7 EPIDEMIOLOGIA
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en sistema Braile que contiene las ensenanzas sobre la correcta 
higiene oral, sus usos y beneficios a la salud oral. (Abello 
1996).

La ceguera es el mayor de los problemas de salud que ha recibido 
poca atencion en el mundo y pocos esfuerzos para promover su 
salud. Existen actualmente cerca de 38 millones de ciegos en el 
mundo. Si la ceguera se define como la incapacidad para contar los 
dedos a una distancia de 3 metros o un campo visual menor de 10 
grados (segun la OMS). Existen tambien cerca de 110 millones de 
personas con agudeza visual disminuida menor de 0,3 (6/18). Se

• La prevencion y continuidad en el cuidado son basicos en el 
tratamiento de estos pacientes.

1. Los individuos ciegos tienen necesidades basicas de amor y 
afecto.

2. La capacidad y habilidad intelectual varian del comun de la 
poblacion normal.

3. Tocando y escuchando es la manera que estos nihos aprenden.
4. La actividad motora es importante en su desarrollo porque alguna 

alteration tiende a alterar otros sistemas como: la perception del 
tiempo y del espacio, al igual que el desarrollo del lenguaje.



A continuacion datos estadisticos en el Valle del Cauca:

Cuadro No. 1. Ceguera infantil

%# personas# Comuna
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estima que existen aproximadamente 1.5 millones de ninos ciegos en 
el mundo y que 500.000 se convierten cada ario.

1_____
2
3_____

____ 4
5
6__
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16 __
17
18
19
20
21 

corregimientos
I censo convocatoria para personas discapacitadas. 

Corporacion regional de rehabilitacion del Valle.

17
14
13

___ 9
9

12
13
14
6
14
11
12
6

16
12

No dato
10
9
8
13
8
19

62
26
16
30
15
53
80
42
15
92

__ 90
60
37
125
55

No dato
7

38
11
81
3

19

Muestra de 
discapacitados

372_____
186_____
125
324
158_____
448_____
615
303
239
678
828
495
592
782_____
468

No dato _
72

428
137_____
623
40
98

El problema se concentra en paises en desarrollo sobre todo en las 
zonas rurales donde las infecciones, la malnutricion y la falta de 
cuidado de los ojos incrementan el porcentaje de ceguera
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2. SORDERA INFANTIL

2.1 DEFINICION

2.2 CLASIFICACION DE LA SORDERA
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La sordera es una discapacidad de diferentes grades de intensidad 
para percibir estimulos auditivos, que casi inevitablemente afecta el 

habla.

Un sordo es una persona cuya audicion residual imposibilita la 
comprension de la palabra por via auditiva exclusivamente con o sin 
ayuda de una protesis auditiva (70 dB o mas). El hipoacustico es 
aquella persona cuya audicion residual hace dificil pero no imposible 
la comprension de la palabra por via auditiva con o sin protesis.

1. segun los grados de intensidad:
• leve: 20 a 40 dB. Se manifiesta en problemas del habla 

(articulation) y comportamiento (atencion). Hay dificultad en 

oir la palabra de intensidad debit
• Moderada: 40 a 60 dB. Afecta la reception del mensaje, 

discrimination y comprension en medios ruidosos; exige 
repeticion constante del mensaje. Uso permanente del 
audifono, combinados con lectura de labios. Pueden asistir a 
colegios regulares pero requieren cuidados especiales.



Sindromes:
• Usher.

• Crouzon.

• Trecuher Collins.
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• Cockayne.

• Hallgren.
• Wadenburg.

• Displasia ectodermica.
• Albinismo.

• Incompatibilidad sanguinea.
• Incompatibilidad RH en la eritoblastosis fetal.

• Severa: 60 a 80 dB. Percibe ruidos ambientales de alta 
intensidad. Proceso comunicativo interrumpido. Para hablarles 
hay que hacerlo muy cerca y fuerte. Requieren de esfuerzo y 
temprano entrenamiento para que su habla sea comprensible. 
Necesitan de audifonos y complementan con lectura de labios. 
El uso de los audifonos debe ser de preferencia permanentes.

• Profunda: perdida de 95 decibeles en adelante. Muy pocos 
individuos tienen perdida total de la audicion. No escuchan ni 
con el uso de audifonos. Requieren de tratamiento temprano e 
intensive de: lectura de labios, lenguaje manual y de signos. 
Algo de habla puede ser desarrollado.

2. segun el tiempo en que se produjo la lesion.
a) Congenitas: en estas se afecta mas todo el desarrollo del 

lenguaje y la parte psicoldgica. Puede ser transmisible por gen 
dominante o recesivo ( 90 % ) y su prevalencia es de 1 por 1500 

nacidos vivos.



Este tipo de deficiencia no seser leve, moderado o severo.
recupera.
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Manifestaciones clinicas generales: No son obvias a simple vista 
en el recien nacido a no ser que haya compromiso en el oido externo. 
Las manifestaciones estan relacionadas con problemas de conducto y 
segun la edad a la que ocurra el dano y el grado de severidad puede 
causar problemas en el habla, el lenguaje, el aprendizaje y en todo el

5. Segun la localization
• Perdida conductiva: Es una lesion a nivel de oido medio y 

externo. Pueden ser leves o moderadas y se pueden recuperar 
mediante tratamiento medico y quirurgico

• Perdida neurosensorial: Lesion a nivel del oido interne. Puede

6. Segun los grados de deficiencia auditiva.
• Hipoacusticas: Personas que alcanzas a escuchar sonidos del 

medio ambiente, la voz puede participar de la comunidad
oyente.

• Sordas: Oyen ruidos fuertes del medio ambiente, no oyen la 
voz y se comunican generalmente con lenguaje manual.

• Ensordecidas: No escuchan ruidos fuertes ni la voz, pero 
participan en la comunidad oyente por tener lengua oral antes 
de producirse una perdida auditiva.

• Sordociegas: Con deficiencia auditiva y visual asociadas y 
acentuadas, cuya problematica interfiere en la comunicacion 
los desempenos y la movilidad, afectando las relaciones con 
otras personas y con el mundo que las rodea.



Manifestaciones or ales:

Comunicacion con personas con solo limitacion auditiva.3.
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• Vocabulario de uso cotidiano.
• A nivel lectoescrito usar palabras de uso cotidiano.

• Se han reportado defectos dentales asociados con sordera en 
sindromes como la displasia ectodermica.

• Cuando la sordera esta asociada a rubeola o prematurez con 
frecuencia se encuentran displasias en el esmalte.

• El bruxismo se encuentra con mucha frecuencia, al parecer es 
una forma de auto estimulacion, para percibir algun tipo de 
sensacion en el oido.

• Mas o menos hasta la mitad del primer ario comienzan a diferir 
con respecto al desarrollo de la palabra.

desarrollo de la inteligencia. Todo esto es mucho mas grave, si la 
perdida auditiva ocurre al principio de la vida.

• Lenguaje oral, lectoescrito, grafico o manual, de acuerdo con las 

necesidades comunicativas.
• Facilitele la participacion en todas las actividades

• Explicar en forma facil y practica las actividades que de sea 
transmitir.

• Utilizar ayudas visuales (dibujos, carteleras, etc).
• Sea expresivo pero sin exagerar la gesticulacion.

• Erases completas y claras, gramaticalmente correctas .

• Buscar sinonimos sino entienden.



Consideraciones del manejo odontologico.4.

1)

2)
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mano.
Los ninos sordos son muy impacientes con la tardanza en cuanto 
al tiempo de la cita por lo tanto se debe tener una organizacion 
en los procedimientos y ademas no demorar al paciente en la sala 

de espera.

Los ninos para comunicarse leen los labios o a veces se necesita 
transmitirles largos mensajes a traves de sus padres.
La mas favorable tecnica para el manejo del comportamiento es: 
diga, muestre y haga, y la del modelaje; la comunicacion verbal 
es critica, se deben tener en cuenta diferentes aspectos para esta 
tecnica como:
Comenzar de lo mas simple a lo mas complejo.
Aumentar el campo visual, para asi aumentar la comunicacion.

Evitar la palabra dolor.
Hablando con buena accion lingual para convertir la informacion 
desde una distancia de 3 pies, 
movimientos de los labios, 
interpretacion.
Sustituir el esfuerzo verbal con sonrisa y que el equipo dental 
manifiesta su aceptacion al nino en cuanto a estimular su buen 
comportamiento con un leve golpecito en el brazo, acariciandolo 
suavemente etc.
Usar el tacto de los ninos haciendo que toquen los instrumentos, 
por ej.: cuando se activa el aire comprimido sobre la mejilla o la

sin embargo, si se exagera los 
entonces se puede esconder su



por el sonido agudo y

Epide miologia5.
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De las estadisticas se determina que el 0,5- 1 % de la poblacion es 

sordomuda y el 0,5-1 % tiene hipoacusia.

por explorar, por lo tan to 
consultorio dental.

• Explicar a estos ninos las reglas, la rutina del consultorio o de la 
cita ya que esto incrementa su seguridad, lo cual favorece el 
comportamiento disminuyendo la ansiedad ante lo desconocido. 
Debido a esto no se debe cambiar con frecuencia el sitio o el 
equipo de atencion porque esto crea inseguridad.

• Cuando el nino usa ayudas auditivas es necesario apagarlas 
durante el procedimiento operatorio
molesto de la pieza de mano, pero nunca quitarlos porque se 
puede sentir aislado.

• El espejo de casa es muy util durante los procedimientos ya que 

permite comunicacion .
• Detectar la super proteccion que la familia tiene sobre el nino 

sordo, lo cual incrementa su desequilibrio emotivo e intelectual y 

favorece el aislamiento.

• Si la discapacidad es muy severa, en las primeras secciones se 
debe permitir el acompanamiento de un adulto o interprete del 

nino.
• Para los ninos mas grandes es muy util un tablero y otros medios 

visuales para reforzar la comunicacion.
• El nivel de actividad de estos ninos es alto debido a su necesidad 

se debe permitir libertad en el



Cuadro No. 2. Sordera infantil.
Muestra de%# personas# Comuna

3101
18614262
12516203
3245154
15810165
4485216
6155287
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Segun el sistema nacional de informacion sobre discapacidad, el 
12,7 por mil habitantes en Colombia son sordos profundos lo que 
corresponde a una poblacion de 480.000 personas. Si se incluye 
personas con perdida auditiva parcial entonces la cifra asciende al 2 
% de la poblacion es decir 740.000 personas. La mayoria de estas 
personas tienen un estrato economico bajo y deficientes condiciones 
de atencion en salud. Solo el 1,5 % de esta poblacion tiene acceso a 
la educacion y la mayoria solo tiene educacion primaria parcial por 
lo que sus condiciones de vida son deficientes.

discapacitados 
372

Ademas, la audicion es un sentido que soporta la faceta receptiva del 
lenguaje hablado y por este fundamento se cree que el sordo se 
vuelve tan aislado; sin embargo, es importante recalcar, que el nino 
sordo se considera persona discapacitado solo en su parte 
comunicativa, que una vez superada ya no es persona discapacitada; 
esto se logra mediante el lenguaje de senas, que el nino aprende 
desde edades tempranas, la lectura de labios y uso de audifonos.



3035158
2396159
67853110
82853811
49584112
59284513
78286314
468415 19

No datoNo datoNo dato16
7213917

428104218
1376 419
623159120
4018721
981111
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corregimientos
I censo convocatoria para personas discapacitadas. 

Corporacion regional de rehabilitacidn del Valle.



I
>



3.1 DEFINICION

3.2 ETIOLOGIA
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IMOC es una de las causas principales de Invalides en la infancia. Es 
un trastorno cronico no progresivo del movimiento y de la postura, 
causado por una lesion no evolutiva del sistema nervioso , durante 
la etapa temprana del desarrollo cerebral .

3. INSUFICIENCIA MOTORA DE ORIGEN CEREBRAL - 
IMOC INFANTIL

Desde la epoca del de Little y Freud se a debatido la contribucibn de 
los factores perinatales postnatales, incluyendo los de tipo genetico. 
Hasta hace algunos anos se consideraba que la encelopatia hipocsica 
era la mayor causa etiologica de la P.C. pero actualmente se sabe 
que solo le corresponde cerca del 20% de los casos .

Se debe tener en cuenta que el termino IMOC se refiere a un grupo 
de trastornos heterogeneos de diversas etiologias , caracterizado por 

una encefalopatia estatica.

Otras causas son los trastornos de la migracion neuronal , que es 
una etapa del desarrollo del cerebro que ocurre entre la septima y



de cases de IMOC en que no se

cases.

come

infecciones
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Hay un porcentaje importante 
conoce la causa .

Posnatal: Tumores accidentes cerebro basculares, 
cerebrales come mengitis encefalitis, trauma cefalico.

per pobre
Disturbios

En les factores relacionados con la injuria en el nacimiento y el 
desarrollo de alteraciones posnatales abarcan mas del 50% de les

Prenatal: infecciones (rubeola) premadurez, trastomos geneticos del 
desarrollo toxemia del desarrollo toxemia del embarazo, defectos 

drogas y metalescongenitos del cerebro, envenenamiento con 
pesados.

decimosexta semana de gestacion. Los estudios de resonancia 
magnetica cerebral son claves para de tectar estos trastornos.

Un 25% pueden ser secundarios a malformacion congenita del 
cerebro o infecciones prenatales un 50% son causados por eventos 
como la encefalopatia ipoxica isquemica, hemorragia ventricular u 
trauma en el parto , y en un 20 a 25% de causa desconocida.

Perinatal: Anoxia durante el parto, trauma durante el parto, trauma 
durante el parto, disminucion del oxigeno al feto 
suplemento materno, como anemia o hemorragia. 
placentarios.

Tumores accidentes cerebro



3.3 CLASIFICACION

a. Tipos de disfuncion neuromuscular.

contraen
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• Ataxica. (5% de los cases) los movimientos voluntaries solo 
pueden hacerse parcialmente los musculos no, se 
completamente, poco equilibrio o movimientos voluntaries.

Musculos tensos contraviados (mano brazo control limitado de los 
musculos del cuello fluctuacion de la cabeza), dificultad para 
mantener en la postura derecha, falta coordinacion musculatura 
intraoral, y extraoral, babeo excesivo, impulsion lingual espastica 
persistente, impedimento en la fonacion .

« Disquenetica Atetosica. Movimientos aleatorios incordinados e 
incontrolables de las extremidades del cuerpo y cara y este 
constituye el tipo mas comun de IMOC.

* Epasticidad. Tono muscular incrementado que causa una 
contraccion excesiva del musculo estivarlo (70% de los casos) 
exagerada contraccion muscular cuando son estimulados.

Movimiento constante e incontrolado de los musculos movimiento 
excesivo de la cabeza, movimientos mandibulares frecuentes e 
incontrolados (bruxismo severe), musculatura perioral hipotonica, 
respiracion oral babeo excesivo, gestacion facial dificultad de 
deglucion, masticacion y fonacion.



obtener temor con

cuello y cabeza.

deficientemuscular

el punto de vista topografico IMOC seb. Clasificacion desde
clasifica en:

• Hemiplejica. Compromete 2 dos extremidades del mismo lado
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Incordinados marcha con tropiezos, tambaleante diflcultad para 
estremecimiento con movimientosobjetos, 

voluntarios.

• Mixto (10% de los casos) combinacion de caracteristicas ejemplo 

cudriplejia epasica atetosica mixta.

• Diplejica. Compromiso de miembros superiores e inferiores 
siendo estos ultimos mas afectados

• Rigidez. Actividad motriz muy limitada ,causada por la actividad 
e los musculos antagonistas de los que se contrae al intentar un 

movimiento voluntario.

• Cuadriplegica. Compromete las cuatro extremidades pero mas 
las superiores y mas un lado que el otro

• Atonia. Forma tipificada por el tone 
incapacidad muscular comprometida .

• Tremores. Movimiento involuntario de las extremidades cuerpo



3.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

Signos que deben alertar al medico cuando examina a un lactante.

3.5 RETARDO MENTAL
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• El compromiso de una sola extremidad (monoplejia ) o de tres 
extremidades (triplejia) son poco frecuentes.

La clinica va a depender de la etiologia y del tipo de lesion cerebral 

que presente el paciente.

• Persistencia de reflejos primitivos

• Poca calidad del reflejo de moto o persistencia de este
• Tono muscular disminuido o aumentado

• Postura de opistotono
• Fallas en succion alimentacion control de la lengua

• Reflejo tronco asimetrico ,constante y permanente

• Reflejo de paracaidas asimetrico

• Marcha permanente en puntas de pies.

Es denominacion general a personas cuyo desarrollo intelectual es 
significativamente mas bajo que el de las personas normales .

trastornos asociados el IMOC se asocia con otros problemas 
neurologicos como son el retardo mental en un 50-75% siendo este 
el mas comun en la cuadriparesia.



c.

Clasificacion General

3. Grave 20 -35%
4. Profundo menor de 20%

Clasificacion desde el Punto de Vista Pedagogico

Educable 50-75%1.
Entrenable 30-50%2.
Profundo menor de 30%3.
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Esta afectada el 1.3% de la poblacidn 
retraso mental lave . se clasifica asi :

1. Ligero 50-70%
2. Moderado 25-35%

de etiologia genetica
a. Inespecifica
b. Especifica

Deficiencia de adaptacion que se presenta durante el periodo de 
desarrollo, quien la padece tiene limitada la capacidad para 

adaptarse al ambiente .

y el 75% de los casos es

a. Grado de retraso mental leve (educable)
b. Grado de retraso metal moderado (entrenable)

Grado de retraso mental grave (no entrenable).



1. Infecciones e intoxicaciones

b. Sifilis
c. Toxoplasmosis .
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7. Desordenes de la gestacion
8. Desordenes psiquiatricos
9. Influencias ambientales

A Infecciones prenatales 
a. Rubeola

B. Infecciones despues del nacimiento
a. Meningitis
b. Encefalitis

Principales categorias del retraso organico :

1. Infecciones e intoxicaciones
2. Trauma o agentes fisicos
3. Desordenes de metabolismo y nutricion
4. Enfermedades postnatales
5. Influencias prenatales desconocidas
6. Anormalidades de los cromosomas

de etiologia adquirida :
a. Cromosomopatias
b. Sindromes perinatales
c. Sindromes prenatales
d. Sindromes postnatales



C. Intoxicaciones o envenenamientos.

a.

a.

unico.Transmitida recesivob. Galactosemia. un

c.

cuerpo.

metabolizar losde Hurler.
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2. Traumas o otros agentes fisicos
a. Anoxia Perinatal
b. Lesion mecanica (forceps)
c. Trauma Posnatal abuso infantil (sindrome del nino maltratado)

Trastornos del metabolismo de los lipidos : acumulacion excesiva 
de lipidos o grasa en los tejidos nerviosos y en otras partes del

por un gen 
Incapacidad para metabolizar la galactosa.

Por droga ( alcohol nicotina heroina ) 
b. Por envenenamiento .

d. Sindrome de Hurler. Incapacidad para 
mucopoilicaridos, asociado con un retardo mental progresivo.

3. Desordenes de metabolismo y desnutricion
Fnilcetouria (FUC) transmitida por un gen 
incapacidad para realizar el metabolismo de uno o mas de los 
aminoacidos esenciales (fenilalanina), los cuales son elementos 
basicos de las proteinas . Esta relation con retardo mental 
profundo al nacer el sistema nervioso del niho esta intacto y el 
desarrollo suele proceder normalmente durante algunos meses 
pero sobreviene poco a poco una lesion cerebral debido a un 
envenenamiento por exceso de fenilalanina.

recesivo unico



e. trastornos endocrinos

dominante.
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• Hipotiroidismo ( cretinismo )

• Desnutricion

b. enfermedad de Von Reklinghausen: tumores en la piel manchas 
cutaneas de color cafe con leche. Trasmitida por un gen.

6. Anormalidades los cromosomas
Sindrome down (triosomia del par 21) es el mas frecuente (uno por 
cada seiscientos partos ) esta dentro de una gama amplia de retraso, 
es decir, existen desde levemente retrasados hasta severamente 

retrasados

4. Enfermedades cerebrales postnatales
a. esclerosis tuberosa : formacion de nudillos excleroticos sobre la 

superficie de la corteza cerebral .Por lo general no aparecen al 
nacer pero se van formando poco a poco con el desarrollo y en 
consecuencia el retraso es progresivo esta relacionado a un gen

5. Influencias prenatales desconocidas
a. hidrocefalia acumulacion de liquid© cefaloraquideo produciendo 

©elusion de uno de los puntos del sistema de drenaje de este 
dando como resultado presion y craneo grande .

b. Menigocele o encefalocele
c. Microcefalia



Alteraciones de los cromosomas sexuales

• Sindrome de Turner.
a nivel del

de
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2. La epilepsia se presenta en el 30% de los pacientes y se inicia 
en los primeros anos de vida

Otros estigmas fisicos acompanan este sindrome asi: ojos rasgados, 
craneo pequeno y aplastado en la parte posterior, lengua grande y 
agrietado, lo que dificulta el habla, baja estatura, deformaciones 
cardiacas congenitas de diversos tipos, baja resistencia a infecciones 
respiratorias, flujo nasal cronico. Tienen forma de ser alegres, 
amistosos de buen caracter y afectuosos.

Es un trastorno convulsive caracterizado por ataques 
inconsciencia o conciencia parcial y espasmos musculares. Ha sido 
atribuida a lesion cerebral, encefalitis o defectos geneticos. Se 
describen dos tipos de epilepsia de acuerdo a su etiologia, 
sintomatica o idiopatica, la forma de sintomatica corresponde a la de 
los ataques que son sintoma de alguna enfermedad o lesion 
estructural del cerebro. En la epilepsia idiopatica, los ataques no son 
secundarios a ningun otro trastorno, tambien se conoce como 
epilepsia genuina o esencial. Segun el tipo de ataques se clasifican 
en submaximo y maximo. Los ataques submaximos conocidos como 
epilepsia parcial o focal, adopta formas que va desde contraccion

a su

Aberracion en los cromosomas sexuales 
por la no disyuncion a nivel del por 23 cm donde falta un 
cromosoma (XO), El sujeto resultante tiene toda la apariencia de 
una mujer, las caracteristicas secundarias al sexo no se 
desarrollan y el individuo es esteril.



como:

• No intentar forzar las mandibulas apretadas.

LATERALIDAD
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• No trate de detener el ataque o revivir el paciente.
• No restringir los movimientos del paciente pero si evitarse que se 

lesione.
• Monitorear la respiracion del paciente en casos de salivation 

incrementada o vomitos.

3. Los problemas oculares como el estrabismo se presenta en un 
50% y un porcentaje importante presenta HEMIANOPSIAS.

muscular, ira, impedimento o perdida de conciencia y fiebre. Los 
pacientes epilepticos suelen mantenerse con drogas anticonvulsivas, 
por lo tanto el odontologo debe conocer las drogas tomadas por el 
paciente tales como: fenobarbitol, misolina, trimetadiona, 
mefobarbital, ettoina, entre otras.

En caso de que un paciente epileptico experimente un ataque se 
debe observar las siguientes precauciones:

El estudio de la lateralidad es importante en la evaluation 
neuropsicologica, ya que es un reflejo de la dominancia cerebral. En 
casos de patologia cerebral con alteraciones del lenguaje se han 
observado afasia menos severas y de mejor prondstico en los zurdos 
que en diestros. En la evaluation el aspecto mas importante es la 
lateralidad para la escritura.



EL LENGUAJE
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La lateralidad ocular, se puede evaluar observando la preferencia 
ocular al mirar por un pequeho telescopio monocular; generalmente 

hay tendencia a observar con el ojo dominante.

La preferencia auditiva, se puede evaluar observando hacia cual 
oido se dirige el auricular del telefono.

La preferencia del pie, se investiga solicitando al paciente simular 
patear un balon.

Al evaluar la lateralidad se puede aprovechar para explotar la 
orientacion derecha-izquierda que en casos de lesiones parietales 
puede estar alterada. Para evaluarla se les pide al paciente realizar 
actos que le impliquen el cruce de la linea media.

4. Los trastornos del lenguaje son frecuentes y se asocian a 
problemas de aprendizaje secundarios a deficits visuales o 

auditivos

El lenguaje es una de las funciones mentales superiores mas 
estudiadas y en las que mejores correlaciones antomoclinicas se han 

logrado establecer.

Los aspectos claves que deben evaluarse en el lenguaje son: 
comprension, produccion articulatoria, denominacion, repeticion, 
lectura, escritura y formas del lenguaje automatizado y seriado.



la
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Comprension: En la evaluacion de la comprension se observa la 
capacidad del paciente para obedecer ordenes sencillas serialar 
partes del cuerpo, identificar objetos por su nombre, seguir 
instrucciones mixtas y complejas, finalmente para comprender 
aciones y estructuras logico-matematicas y logico-gramaticales.

Otro aspecto que se debe observar en la calidad mental es la 
organizacion gramatical del lenguaje (nivel sintactico): es decir , si 
utiliza bien las palabras. En la clinica hay dos tipos de organizacion

La evaluacion de la comprension auditiva debe explorarse la 
integridad del oido fonematico pidiendole al paciente que identifique 
la igualdad o diferencia entre dos sonidos acusticamente similares. 
La comprension puede alterarse por una perdida del sentido de las 
palabras, como resultado de una incapacidad para asociar 
imagen acustica de la palabra con su representacion visual. Una 
prueba practica y sencilla para la evaluacion de la comprension 
auditiva es la prueba de los tres papeles de Pierre Marie : se le 
presentan al paciente tres papeles , uno grande uno mediano y uno 
pequeho y se le da siguiente orden verbal “ tire al suelo el papel 
pequeno entregue a mi el grande guarde para usted el papel 
mediano . si el paciente lo realiza adecuadamente se puede estar 
seguro que no hay problema de comprension importante.

Produccion articulatoria. Lo primero que debe observarse es la 
fluencia de la expresion verbal en el lenguaje espontaneo y 
narrativo .Al calificar la fluencia no se tiene el lenguaje es normal o 
anormal .



en el
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de la organizacion sintactica del lenguaje a los cuales el examinador 

debe estar atento:
1. El agramatismo : consiste en una expresion telegrafica a base de 

palabras aisladas casi siempre sustantivos.
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El otro tipo de alteration, al anterior frecuentemente en la clinica es 
el lenguaje paragmatical, consiste en una expresion relativamente 
correcta pero que no tiene sentido por la omision o erronea selection 
de algunos de sus elementos , especialmente sustantivos . durante 
el lenguaje espontaneo se debe estar atento ala presencia de 
factores patoldgicos de la expresion como la paranoica fonologica 
puede producirse por la sustitucion de un fonema por otro . las 
parafacia semanticas consisten en la sustitucion de una palabra por 
otra de la misma categoria semantica .

La denomination es tambien una funcion importantisima 
lenguaje y el examinador debe de estar atento durante toda la 
evaluation, a la presencia de olvido de palabras (anomia). La forma 
mas comun de evaluar la denomination es por confrontation visual 
,presentando al sujeto imagenes de objetos, la denomination tactil

La repetition es otro de los factores a evaluar en este examen de la 
production articulatoria. La repetition se altera de manera selectiva 
cuando hay una lesion que interrumpe las conexiones 
frontotemporales (fasciculo arqueado) entre la region expresiva y 
compresiva del lenguaje que por su parte se encuentran intactas .La 
repetition se altera de manera selectiva en casos de afasia de 
conduction.



6. Problemas odontologicos

7. Problemas gastrointestinales ( estrenimiento )

MEMORIA
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5. Problemas para alimentarse (trastornos de deglucion succion, 
incordinacion faringoe

La memoria es una de a funciones neuropsicologicas al dano 
cerebral. La mayoria de los pacientes con problemas cerebrates se 
quejan de algun grado de alteration de su memoria si es de la 
memoria antigua es mas alterada el examinador se sensibilizara a 
estudiar mas una amnesia retrograda; pero si los olvidos alteran 
principalmente eventos resientes , el examinador buscara comprobar 

una amnesia anterograda .

Otra forma de presentation es la denomination por confrontation 
auditiva en la cual se le da al paciente la definition del objeto para 
que encuentre la palabra. Denomination por asociacion controlada 
consiste en solicitar al paciente el mayor numero de palabras que 
pueda en un minuto dentro de una categoria semantica fijada por el 

examinador.

debe hacerse con cada mano por separado debido a que puede 
existir anomia tactil por separado debido a que puede existir 
anomia tactil unilateral izquierda en casos de lesion de cuerpo 

calloso
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Los recuerdos recientes son mucho mas sensibles de ser olvidados 
de la memoria que los antiguos. La amnesia retrograda se evalua 
interrogando al paciente sobre su vida pasada.

El estudio de la memoria se debe completar con la evaluation de la 
idea logica . que consiste en leer al paciente tres historias cortas, las 
cuales debe evocar una por una en memoria inmediata y diferida 

varios minutos despues.

La memoria no-verval se puede evaluar con los cubos de Korsi: se 
utilizan 9 cubos numerados. Los numeros de frente al examinador 
y dispuestos proporcionalmente en el espacio ; el examinador hace 
una serie de movimientos espaciales tocando algunos de los cubos, 
los cuales deben ser reproducidos por el paciente. Normalmente se 
debe retener una serie promedio de 7 movimientos. La evocation de 
series menores de cinco movimientos indican una alteration de la 
memoria no- verbal y particularmente de la memoria espacial.

Se conoce bien que las alteraciones de la memoria verbal se asocian 
a alteraciones del hemisferio izquierdo, dominante para el lenguaje 
verbal; mientras que las alteraciones de la memoria no verbal se 
asocian a lesiones o disfunciones del hemisferio derecho, dominante 
en los procesos visoperseptuales y espaciales.

La amnesia anterograda verbal se puede diagnosticar utilizando 
diferentes pruebas como la curva de la memoria verbal, esta prueba 
consiste en dar al paciente una serie de palabras que el debe 
retener y repetir tan pronto como termine el examinador.
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Las alteraciones de las funciones praxicas aunque 
incapacitantes en la vida cotidiana son muy frecuentes en los

Otro aspecto para evaluar la memoria es la existencia o no de 
disociaciones. En algunos pacientes se puede observar una 
disociacion entre la memoria semantica y la memoria episodica. For 
memoria episodica se entienden todos aquellos recuerdos que se 
almacenan necesariamente ligados a una referenda temporal y 
espacial, que dependen de situaciones contextuales y estan ligados 
a contenidos afectivos , mientras que la memoria semantica es mas 
independiente a de referencias contextuales, temporoespaciales o 
afectivas .Algunos pacientes muestran alteraciones severas de la 
memoria episodica sin mayor compromiso de la memoria semantica, 
mientras que ortos presentan la disociacion contraria. Los pacientes 
con alteracion especifica de la memoria episodica pueden 
desconcertar al neurosicologo que encuentra la mayoria de las 
pruebas de memoria normales y sin embargo, el paciente sigue 
quejando dificultades de memoria. Este tipo alteracion se evalua 
mucho mejor con una buena amnesia que con pruebas objetivas.

para evaluar 
rostros.

La memoria de rostros hace parte tambien de la memoria no verbal 
y se puede observar tambien series de fotos desconocidas por el 
paciente con pruebas especificas, con el test de memoria facial de 
Warrinton. El test de discriminacion facial de Benton es muy util 

dificultades en el analisis visoperceptual de los
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Para poder hablar de apraxia es necesario descartar previamente el 
deficit motor sensitivo, trastornos del movimiento, retardo mental y 

psicosis.

En la evaluacion de las funciones praxicas se deben considerar 

varios tipos de altreraciones:

La apraxia oroliguo-facial se asocia muy frecuentemente 
afasia de broca y puede presentarse aislada o en asociacion con 
trastornos anartricos ( dificultades de pronunciacion sin alteracion 
del lenguaje 9. Al parecer , la localization que origina este tipo de 
apraxia corresponderia al lobulo frontal al operculo frontorolantico 

o area F1 o F2 .

1. por presentacion verbal.
2. Por imitation
3. por reconocimiento

pacientes con lesiones cerebrates y deben explorarse en toda 

evaluacion neuropsicoligica.

La apraxia orolinguofacial: es la perdida o alteracion de la imagen 
motora de gestos orates linguales o faciales. Simbolicos o no que se 
manifiesta por la incapacidad de realizar gestos como: soplar, silbar, 
vibrar los labios, vibrar la lengua, mostrar los dientes, fruncir el 
ceho, olfatear inflar la boca toser, bostezar, deglutir etc. Esto se 
debe examinar en tres modalidades diferentes:
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es la perdida de la imagen motriz de 
de utilizacion que se representa por la

Apraxia simpatica: Es una apraxia manual unilateral izquierda 
ante comandos verbales, secundaria q a destruccion de fibras que 
se origina en la corteza de asociacion motora y que se dirige a las 
areas de homologas del orto hemisferio a traves del cuerpo calloso.

La apraxia indeomotriz: 
ciertos gestos simbolicos o 
incapacidad de realizar adecuadamente algunos gestos manuales 
tales como : peinarse , cepillarse, despedirse , martillar , santiguarse 
,llamar negar poner un bobillo, usar una Have, escribir etc. En este 
caso, ademas de las modalidades de evaluacion por orden verbal, por 
imitacion y reconocimiento, debe evaluarse cada mano por separado 
cuando se sospeche lesion de parte anterior del cuerpo calloso, para 
buscar una apraxia manual unilateral que es tipica de este tipo de 

lesion.

La apraxia ideacional: se refiere a un tipo de alteration en la 
realization de alguna actividad gestual que afecta la secuencia de 
los componentes del gesto y no a los esquemas motores de los 
gestos en si mismos. Para diagnosticar la apraxia ideacional se 
podria utilizar la prueba del candelabro : se presenta al paciente un 
candelabro un paquete de velas y una caja con fosforos. La tarea 
consiste en encender el candelabro. El paciente con apraxia 
ideacional sabe realizar cada uno de los pasos adecuadamente, 
saber abrir el paquete , rastrillar , abrir la caja de fosforos etc. pero 
a olvidado la secuencia logica de gestos. Tambien se utiliza el 
termino de apraxia ideacional para referirse a los trastornos de la 
utilizacion de objetos por ejemplo utilizar el cepillo de dientes como
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Generalmente se solicita al paciente la construccion de modelos 
especiales realizados con cubos, armando rompecabezas y con la 
realizacion espontanea de dibujos.

Las lesiones del hemisferio derecho alteran la organizacion 
construccion del dibujo sobre el piano de la hoja, mientras que las 
lesiones izquierdas alteran la programacion misma del dibujo.

Apraxia del vestir: es una alteration en la utilization de prendas 
de vestir el paciente toma mucho tiempo en encontrar la manera

La apraxia contruccional: se refiere a la capacidad de realizare 
adecuadamente actividades manuales de organizacion y 
construccion espacial en un piano tridimensional o bidimencional.

peinilia. La apraxia ideational se relaciona mas con lesiones del 
hemisferio izquierdo. Las apraxias que se originan por lesiones del 
hemisferio izquierdo se asocian mucho con afasia pero no existe una 
relation de casualidad entre la afasia y la apraxia. Existe una 
relation de contiguidad. Es decir que las estructuras anatdmicas 
que sustentan las funciones praxicas estan muy de las de el 
lenguaje, hasta cierto punto hay un caso de superposition. 
Ajuriaguerra, Hecaen y Angelergues (1960) encontraron que la 
apraxia ideomotora; la apaxia ideacioinal se relaciona con lesiones 
temporales y parietales izquierdas, mientras que la apraxia 
ideational se asocia con lesiones parientales izquierdas mas 
posteriores que la apraxia ideomotora; la apraxia ideational se 
relaciona con lesiones del giro angular en el lobulo parietal izquierdo.
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La alteraciones adquiridas de las funciones gnosicas se denominan 
agnosias y se pueden clasificar segun las diferentes modalidades 

sensoriales.

Reconocimiento de objetos: se evalua presentando objetos que el 
paciente debe reconocer estrictamente ante la presentacion visual.

Las gnosias visuales pueden diagnosticarse haciendo 
evaluacion de las funciones visuoperceptuales que incluyen:

Las funciones gnosicas se refieren a la capacidad de reconocimiento 
perceptual de las informaciones que llegan a la corteza cerebral por 
diferentes modalidades sensoriales, previa comprobacion de que el 
problema no sea explicable por un defecto del organo sensorial 
receptor o de las vias neurales que conducen la informacion hacia la 

corteza.

adecuada de ponerse una prenda olvida hacer el nudo de la corbata 
despues de haberlo hecho durante toda la vida . Se coloca la prenda 
la reves, etc. pero no presenta mayores dificultades para desvestirse. 
Este tipo de apraxia se asocia con frecuencia a la apraxia 
constitucional y a las alteraciones del esquema corporal. 
Ocasionalmente se puede observar por lesiones parietales izquierdas 
en pacientes zurdos pero lo tipico es que se presente en pacientes 

diestros con lesiones parietales derechas.
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Reconocimiento de figuras superpuestas: la superposicion de 
figuras obliga al paciente a hacer una discriminacidn de la figura- 
fondo, lo cual es mas complicado que el reconocimiento simple.

Reconocimiento de imagenes de objetos: Puesto que se trata de 
una tarea de reconocimiento de objetos en dos dimensiones, es mas 
sensible a los trastornos agnosticos que la prueba anterior. Se 
presenta fotografias o dibujos de objetos.

Reconocimiento de formas geometricas: Se presentan figuras 
geometricas simples o complejas con trazos continuos o 
discontinuos, segun el grado de escolaridad del paciente.

Reconocimiento de caras: Se investiga
reconocimiento de caras previamente conocidas, para la cual se 
puede utilizar un album de fotos familiar o fotograficas de personajes 
famosos. En el caso de propagnosia el paciente no podra reconocer 
rostros de personas de su familia y en casos severos no podra 
reconocerse a si mismo en fotografias.

Reconocimiento de figuras esquematizadas: son dibujos de 
objetos realizados con trazo discontinuos o sombras, de tai manera 
que requiere una mayor capacidad de analisis visual para 
identificarlos.
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Agnosias para la musica: La afasia sensorial, la sordera verbal pura 
y la agnosia de ruidos familiares se acompanan a menudo de amusia 
receptiva o agnosia de la musica.

Corresponden a las alteraciones en la percepcion auditiva: el sujeto 
no reconoce los estimulos sonoros. Puede ser para todo tipo de 
informacion auditiva o ser selectiva para material verbal o no-verbal 
denominandose de manera diferente, segun el caso.

Agnosias auditivas no verbales: Es la incapacidad de percibir o 
reconocer el significado de ruidos familiares en ausencia de deficit de 
la agudeza auditiva.

Las capacidades musicales expresivas dependen del hemisferio 
derecho pero el izquierdo es indispensable para las funciones 
musicales receptivas.

La agnosia auditiva verbal o sordera verbal pura: Es un deficit 
severe de la compresion oral en ausencia de problema expresivo y de 
sordera periferica. El reconocimiento de ruidos familiares y a la 
percepcion musical estan conservados, pero se diferencia de una 
afasia por el hecho de que el paciente puede leer y escribir 
correctamente. El problema se reduce entonces, a una sordera 
especifica para las palabras. Este tipo de trastorno se asocia con 
lesion cortica del area prim aria auditiva y de las conexiones 
procedentes del area auditiva contralateral.
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Amorfognosia: Incapacidad de reconocer la dimension y la forma de 
los objetos por via tactil.

de formas y de 
la integracion

de la ignosia tactil 
porque el agnostico no puede ni denominar ni indicar el uso del 
objeto que palpa con los ojos vendados, mientras que el paciente con 
anomia tactil no puede denominar el objeto palpado pero puede 
indicar su uso adecuado. Tanto en la anomia tactil especifica como 
en la agnosia tactil, la dificultad denominativa desaparece ante la 
presentacion visual del objeto. La afasia tactil se asocia con lesiones 
parietales izquierdas.

Agnosias auditivas afectivas: Pacientes con lesiones temporales 
derechas tienen dificultades para reconocer los componentes 
suprasegmentales del discurso del otro; no pueden distinguir frases 
dichas con diferentes entonaciones emocionales.

La perdida de la discriminacion de dos puntos de la localization de 
un punto y del sentido positional, considerados como sensaciones 
elementales, puede afectar a la perception tactil 
reconocimiento a causa de un deficit de

Astereognosia: Incapacidad de reconocer los 
perception tactil exclusivamente.

objetos por la
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La anomia tactil unilateral izquierdo corresponde a un sin drome 
de desconexion verbo-tactil.

Aloestesia: Corresponde a la transformacion de un estimulo tactil 
de un lado del cuerpo a otro. Al estimularlo, el paciente responde 
ante el estimulo como si procediera del lugar homologo del otro lado 

del cuerpo.

Simultagnosia: Es la dificultad para 
estimulacion tactil realizada en dos partes diferentes del mismo lado 

del cuerpo.

La extincidn cortical corresponde a un problema de percepcion 
tactil simultanea. Refleja un problema de heminatencion sobre la 
esfera somatosensorial. Primero debe demostrarse que no hay 
anestesia en un lado del cuerpo y esto se hace al estimular la piel del 
lado derecho o del lado izquierdo independientemente el paciente 
puede senalar o verbalizar el lugar estimulado sin dificultad.

Es de anotar que el reconocimiento debe estudiarse en cada una de 
las dos manos por separado, ya que en casos de lesion del cuerpo 
calloso puede existir una anomalia tactil unilateral izquierda debido 
a que el objeto palpado con la mano izquierda y por lo tanto 
reconocido por el hemisferio derecho no logra ser denominado 
porque la imagen perceptiva no puede asociarse 
correspondiente imagen acustica de su nombre por desconexion de 
la corteza parietal derecha con las areas del lenguaje en el hemisferio 
izquierdo.
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Barognosia: Es la capacidad de percibir diferencias de pesos entre 
los objetos. El sujeto debe comparar sus pesos tomando los dos 
objetos, uno con la mano derecha y el otro con la mano izquierda.

La evaluacion neuropsicologica incluyen ademas el estudio de las 
funciones intelectuales como el calculo, el razonamiento abstracto, el 
razonamiento logico, la interpretacion de refranes ellas pueden ser 
un reflejo del nivel de inteligencia del sujeto. Para la evaluacion 
clinica del calculo mental, es corriente solicitar al paciente resolver 
algunas operaciones simples como restar de siete en siete a partir de 
cien o de tres en tres si lo anterior le resulta dificil. Igualmente se 
puede explorar la capacidad de realizar algunas operaciones 
matematicas simples.

Alucinaciones tactiles: Las macrosomatognosis y
microsomatognosis corresponden a percepciones deformadas del 
tamano de los objetos. Se asocian las lesiones parietales irritativas.

Agnosia digital: es la dificultad para reconocer y discriminar los 
dedos de las manos. Se evalua haciendo estimulaciones simples o 
dobles en los dedos teniendo el paciente los ojos cerrados y el cual 
debe responder serialando el dedo o los dedos estimulados. Tambien 
se puede numerar los dedos del 1 al 5 y luego proceder a las 
estimulaciones digitales, ante las cuales el paciente respondera con 
el numero que corresponde al dedo estimulado.
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La evaluacion completa de todas las funciones mentales superiores 
es bastante compleja y dispendiosa y puede requerir la participacion

En esto influye mucho el nivel educative del paciente. 
interpretacion de refranes es util explorarla, ya que en pacientes con 
lesiones frontales hay excesivo concretismo en su interpretacion.

Este es un aspecto de la evaluacion neuropsicologica de se explora 
basicamente por la anamnesis y por la observacion del paciente. El 
examinador debe explorar los cambios que el paciente o su familia 
han observado en su comportamiento tales como descuido en el aseo 
y la presentacion personal, apatia, adinamia, depresion, 
desmotivacion, desinhibicion, hiperfamiliaridad, hilaridad excesiva, 
risas o llantos inmotivados, lavilidad emocional, agresividad, 
infantilismo, anosodiaforia y anosognosia. Un signo muy 
caracteristico de perseverancia: consiste en que el paciente padece 
una inercia de los procesos neurodinamicos y no puede pasar de un 
esquema de comportamiento a otro.

Si se requiere hacer una evaluacion mas detallada de las funciones 
intelectuales, se puede solicitar un WAIS que es una prueba 
psicometrica del nivel de inteligencia para adultos. En caso de 
analfabetismo disehada para analfabetas. En caso de lateraciones 
del lenguaje se puede utilizar el test de RAVEN que es una prueba de 
razonamiento abstracto no verbal y secuencial, usada tambien como 
medida de inteligencia no-verbal.
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Traumatismo mas susceptible a trauma anteriores y superiores por 
protrusion, tendencia a caidas, dificultad para deglutir y masticar.

de varies profesionales: neurologo, neuropsicologo, psicologo clinico, 
fonoaudiologo linguista, terapista ocupacional, etc.

Vestibularizacidn de anteriores superiores.
Sobremordidas extensivas.
Mordidas abiertas.
Mordidas cruzadas.

No se puede olvidar que la evaluacion neuropsicologica en el paciente 
con patologia neuroldgica corresponde solamente al examen mental 
de la evaluacion neuroldgica y que sus resultados deben ser 
interpretados a la luz del examen fisico y general y neuroldgico, de 
los demas examenes paraclinicos y sobre todo a la luz de la historia 

clinica.

Hipoplasia de esmalte: por anoxia, bruxismo, atrisidn severa, 
perdida de dimension vertical, comun en la atetdsica.

Enfermedad periodontal: ocurre con gran frecuencia. Se ha 
relacionado con el uso de difenilhidantomina (hiperplasia gingival) 
bruxismo y pobre higiene oral. , Caries, la incidencia de caries no es 
significativamente mayor . Maloclusiones la prevalencia es el doble 
que en la poblacidn general se caracteriza por:
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♦ Lengua Bifida.
♦ Dentition retardada o aplasia
♦ Hipoplasia dentinal
♦ Hiperplasia gingival
♦ Paladar alto.
♦ Maxilar hipoplasico.
♦ Macroglosia.
♦ Microdontia.
♦ Micrognatia
♦ Queratoquistes odontogenicos.
♦ Dientes primarios retenidos.
♦ Dientes en forma de clavija.
♦ Dientes supernumerarios.

a esfuerzos del
1. Evaluation completa de la historia clinica.
2. Comprende temores y frustraciones debido 

paciente para controlar movimientos.
3. Usar contencion fisica para controlar movimientos espasmodicos 

de extremidades.
4. Estabilizar cabeza del paciente durante el tratamiento.
5. Mantener al paciente semisentado para disminuir dificultades en 

deglucion.
6. Usar cojines y 

extremidades.

almohadas para apoyar el tronco y
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8. Considerar el uso de la tela de caucho para procedimientos 
restauradores.

Enfatizar sobre tecnicas de Higiene Oral.
Conocer el nivel de comunicacion del paciente y las prioridades 

para realizar la operatoria.
Preguntar a los padres habitos, y senates que reemplazan su 

lenguaje.
Sedacion, depende de las necesidades del paciente si es un 
procedimiento largo y la experiencia del profesional.
Anestesia general, dificultad para manejar al paciente, valor ar 
riesgo-beneficio.
Ofrecer al nino carino y atencion.
Se deben usar refuerzos de tipo social: contacto fisico visual y 
utilizar la imitacion.

9. Importantes los procedimientos encaminados a la prevention, 
adaptacion de cepillos dentales, uso de clorhexidina para mejorar 
la higiene oral.

Se puede aplicar la tecnica de modelamiento para ensenanza 
de tecnica de modelamiento para ensenanza de tecnica de 
cepillado y fluorizacion.
Trabajar rapido y eficientemente, control y seguimiento.
Tratarlo en la misma silla de ruedas, de ser necesario, 
transferirlo e interrogarle sobre como quiere que se haga y en 
dado caso, preferible que sea entre dos personas.
Estabilizar la cabeza del paciente durante el tratamiento, 
mantener el dorso del paciente ligeramente elevado para 
disminuir dificultades de deglucion.
Citas cortas.



22.

23.
nivel deEstablecer de24. a

ACTUALIDAD

se

67

Finalmente, en el campo de las comunicaciones, en los programas 
culturales y periodisticos deben tener interpretes para los limitados 

auditivos.

Conocer las enfermedades del paciente.
Plan de tratamiento individualizado.

comportamiento
entendimiento entre retardo medio y profundo.

La Ley 361 del 7 de febrero de 1997 establece la normatividad para 
los discapacitados y su vinculacidn a la dinamica social. En cuanto 
a educacion, la norma dice que nadie podra ser discriminado por su 
limitacion, para acceder a este servicio.

En el campo laboral precisa que las empresas que tengan un 10% de 
sus empleados con discapacidad, seran preferidos en procesos de 
licitacion, adjudicacion y celebration de contratos. Acerca de las 
barreras arquitectonicas, establece que en todos los establecimientos 
abiertos al publico, maxime cuando se trate de colegios, 
universidades, sitios de trabajo y lugares de recreation, deben 
acondicionarse espacios para discapacitados. "Se eliminaran las 
barreras en las vias publicas facilitando la utilization de puentes 
peatonales y rampas de acceso en andenes y edificaciones a las 
personas que se desplazan en silla de ruedas".

la variation
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La formacion academica y tecnica para discapacitados es dificil pues 
aunque por ley no deberian tener impedimientos, la discriminacion y 
los espacios en que se realizan estas actividades no siempre les 
resultan favorables. Los limitados visuales son quienes mas acceden 
a la educacion, porque tienen la opcion de probar las claves y 
conseguir material escrito en sistema favorable.

En material laboral, la situacion es a un mas compleja "para un 
limitado fisico las opciones de conseguir trabajo son muy reducidas, 
porque los empresarios no son conscientes de que ellos tambien 
pueden laborar.

Otro aspecto que dificulta la capacitacion de estas personas es que 
debido al rechazo, suelen tener una baja autoestima que disminuye y 
su interes por el estudio.

Segun el ultimo campo realizado por la Corporacion Regional de 
Rehabilitacion del Valle en Cali, hay nueve mil personas con algun 
tipo de discapacidad. Sin embargo, las estimaciones de la 
organizacion mundial de la salud hablan de que podrian ser mas de 
cien mil las personas fisica o mentalmente limitados. Pero mas alia 
de la discapacidad que ellos tengan, el verdadero obstaculo que 
deben enfrentar es el rechazo de un estado y una sociedad que en 
muchos ocasiones son incapaces de aceptar la diferencia y reconocer 
su potencial, lo que lo impide desarrollarse en todas las facetas de la 
vida.
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Ademas, las empresas no estan acondicionadas para que ellos 
trabajen comodos y seguros.

Los que mas oportunidades tienen de integrarse al mercado laboral 
son los sordos.

Por el contrario, los que mas dificultades tienen son los que padecen 
paralisis de miembros inferiores ya que requieren 
acondicionamiento especial del sitio de trabajo en canto rampas, 
ampliacion de banos y zonas de circulation.

"los dos grandes problemas de un discapacitado son la perdida de la 
independencia y el sentirse inutiles. Es mas facil trabajar solo que 
ser contratado por alguien".
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72
428 
137 
623 
40
98

107
47
38
112
57
123
206
98
66
187
240
146
161
246
139

No hay dato
28
133
20
177
10
15

Muestra de 
discapacitados 

372 
186 
125 
324 
158 
448 

____ 615____  
303 
239 
678 
828 
495 
592 
782 
468

J______
2 _________
3 _________
4 _________
5______
6 _________
7 _________
8 _________
9 ________
10 ________
11 ________
12 ________
13 ________
14 ________
15 ________
16 ________
17 ________
18 ________
19 ________
20 ________
21 __________
Corregimiento

Primer censo por convocatoria para personas discapacitadas . 
Corporacion regional de rehabilitation del Valle.

29% 
25% 
31% 
35% 
36% 
27% 
33% 
32% 
28% 
28% 
29% 
29% 
27% 
31% 
30%

39% 
31% 
15% 
28% 
25% 
15%
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