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RESUMEN

La investigacion pretende explicar el manejo clinico y odontologico de los pacientes con pardlisis cerebral,
aunque no existe informacion concreta en el tema . Se hizo una recoleccion de los datos para poder
aplicarlos sobre nuestra consulta diaria ya que con esta lectura el odontélogo y el estudiante tendrdn una
visualizacion mas acertada en este tipo de pacientes y se sentird capacitado para enfrentarlos en su debido
caso. Cabe anotar que para lograr el resultado obtenido fue necesario estudiar el sistema nervioso central en
toda su extension pues es una de las fuentes principales de alteraciones como ésta. La pardlisis cerebral se
puede presentar antes, durante o después del parto pues la etiologia no es de tipo hereditario. Los pacientes
afectados por ésta enfermedad suelen tener problemas emocionales considerables secundarios a su
limitacion motora y sensorial. A nivel de cavidad oral se encontro que presentan excesiva salivacion por falla
en la funcion muscular para deglutir y un aumento de caries y enfermedad periodontal debido a la
discapacidad fisica y motora. También la importancia del buen diligenciamiento de la historia clinica, la
comunicacion con el médico tratante, un ambiente apropiado en cuanto a la adaptacion del paciente en la
consulta odontolégica, la seguridad que el operador le brinde a sus padres, y la colaboracion de ellos
durante y después del tratamiento, el buen manejo de la anestesia general cuando sea requerida.

INTRODUCCION faciliten el manejo de ecstos pacientes que

requieren una atencion imprescindible, puesto que

Existe una falta de conocimiento en odontologia
frente a los pacientes con lesiones neurolégicas en
especial la paralisis cerebral, debido a que es
dificil que reciban una adecuada atencién
odontolégica, ya que falta un entrenamiento por
parte del odontologo sobre el manejo en este tipo
de pacientes.

Por esta razon cabe preguntarse ;Como es el
tratamiento  odontoldgico en pacientes con
paralisis cerebral?

Debido a que existen pacientes con paralisis
cerebral que por factores, como la falta de
conocimiento, de equipo y de personal profesional
capacitado, impiden un tratamiento odontolégico
ideal. Ante esta necesidad, se hace indispensable
abrir caminos que conduzcan a dar respuestas que
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Odontologo C.O.C. Cirujano Maxilofacial.

" Odontologa Magister en Administracion de Salud.

este tipo de lesion va a comprometer la salud oral,
acentuando mucho mds su discapacidad somatica
y posibilidad de aceptar su alimentacion e higiene
oral.

Esta investigacion pretende contribuir a
desarrollar un protocolo de manejo para los
pacientes con paralisis cerebral dirigido a
odontdlogos generales y especialistas.

El cerebro constituye la parte anterior y superior
del encéfalo; su superficie consiste en sustancia
gris de 2 a 4 ml de espesor que recibe el nombre
de corteza cercbral. Esta consiste en miles de
millones de neuronas dispuestas en 6 capas en la
mayor parte del cerebro. (Tortora, G. 1989).
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El cerebro poseec unos pliegues denominados giros
o circunvoluciones. Los pliegues mas profundos
reciben ¢l nombre de fisuras o cisuras, mientras
que los menos profundos son los surcos. ( Tortora,
G . 1989). Las cisuras del hemisferio son: cisura
longitudinal, cisura lateral o de Silvio, de Rolando
o surco central, cisura perpendicular externa
(Grafico Nol). Con base en las anteriores cisuras,
se puede dividir la superficie cerebral en varios
l6bulos a saber: lobulo frontal, ldébulo parictal,
l6bulo occipital y 16bulo temporal (Graficos No 2
y 3). El diencéfalo es aquella estructura que rodea
el tercer ventriculo; Se encuentra constituido por
el talamo. el epitalamo. hipotilamo y la regién
subtaldmica. ( Lorckhart, R. Hamilton, G. Fyfe,
F.1988). El tidlamo es la formacion mas
voluminosa del diencéfalo; situado en la pared
lateral del tercer ventriculo por arriba del surco
hipotaldmico de Monro, El inferior del talamo esta
dividido por laminas delgadas de fibras blancas en
tres nucleos principales: anterior, interno
ventrolateral y accesorios. (Tortora. G. 1989). El
hipotdlamo se localiza por debajo del talamo,
formando el suelo y la porcion inferior de las
paredes laterales del tercer ventriculo. Es el centro
de la coordinacion del sistema neurovegetativo, a
€l llegan las vias aferentes viscerales y de el
parten los estimulos adecuwados para el
funcionamiento normal de las visceras (graficos
No 7 y 9). El epitalamo es el conjunto formado
por la epifisis, el tridngulo de la habénula, la
comisura interhabenular y el pedunculo anterior
de la cpifisis. ( Moore, K. 1995). La region
subtaldmica es una region situada por debajo de
la parte posterior del talamo Optico, por fuera y
por detrds del hipotdlamo. Comprende ¢l cuerpo
de luys, nucleo biconvexo, pertenecientes a la via
extrapiramidal.(Cadena, D. 1996). El
mescencéfalo o cerebro medio, es un tallo
nervioso que pone en relacion el rombencéfalo,
cerebelo, protuberancia y bulbo, con el
prosencéfalo. El romboencéfalo o cerebro
posterior encierra el cuarto ventriculo entre el
puente y el bulbo raquideo por delante, y el
cerebelo por atras. El bulbo raquideo esta alojado
entre los hemisferios cerebelosos, situados hacia
atrds y afuera; hacia delante se apoya en la
porcién basilar del occipital; es continuacion de
la porcién superior de la medula espinal y forma
la parte inferior del tallo encefalico. Posee una
funcion como via de conduccion de impulsos
sensoriales y motores entre encéfalo y médula
espinal, también incluye un drea de sustancia gris
con algo de sustancia blanca lo que se conoce
como formacion reticular.  (Lorckahrt,R.
Hamilton, G. Fyfe,F. 1988). La corteza cerebral

activa consta principalmente de una capa delgada
de neuronas, que cubre todas las circunvoluciones
cercbrales. En la corteza se encuentra cuando
menos la representacion bdsica de cinco capas
principales: La primera se¢ compone de grandes
cantidades de células piramidales, con muy pocas
granulosas, por lo que se llama frecuentemente
corteza agranulosa. La quinta capa, en cambio,
casi no contiene células piramidales pero esta
lleno de células granulosas muy cercanas; se
llama corteza granulosa. La segunda, tercera y
cuarta tienen caracteristicas intermedias, y
contienen cantidades mayores o menores de
células piramidales y agranulosas. La corteza de
tipo agranuloso, que contiene gran cantidad de
células piramidales, es caracteristico de las zonas
motoras; la corteza granulosa, en cambio, que
carece casi completamente de células piramidales
es caracteristica de las zonas sensitivas primarias.
Las funciones de las zonas sensitivas primarias de
la corteza cercbral humana como: los centros
profundos del cerebro mandan a la corteza
cercbral, para ser analizados, gran cantidad de
impulsos sensitivos. Alrededor de las sensitivas
primarias se encuentran las sensitivas secundarias
0 zonas de asociacion sensorial. La funcién
general de las zonas de asociacién estriba en
proporcionar un nivel de interpretacion de las
experiencias sensoriales. La destruccion de las
zonas sensoriales de asociacion reducen
considerablemente la capacidad del cerebro para
analizar  diferentes caracteristicas de las
experiencias sensoriales.

El hipotdlamo es la principal via motora eferente
del sistema limbico. controla la mayor parte de las
funciones vegetativas del organismo y también
muchos aspectos de la conducta emocional. Entre
las funciones vegetativas mas importantes en el
area hipotalamica lateral encontramos funciones
para controlar la sed. el hambre y muchos
impulsos emocionales.

Teniendo en cuenta ¢l funcionamiento anormal
del sistema nervioso central puede producir a
menudo trastornos graves de distintos 6rganos del
cuerpo, esto se produce por tres caminos: Por via
de los nervios motores para los musculos
esqueléticos en todo el cuerpo; por los nervios
auténomos hacia érganos internos diversosy por
via de las hormonas secretadas por la hipofisis en
respuesta a la actividad nerviosa en el hipotalamo.
Existen una serie de trastornos psicosomaticos
transmitidos por el sistema nervioso esquelético
los cuales pueden alterar considerablemente el
grado de estimulacion nerviosa de 1a musculatura



esquelética en todo el cuerpo y por tanto aumentar
o disminuir ¢l tono muscular esquelético.

Otros efectos psicosomaticos transmitidos por el
sistema nervioso autéonomo resultan de una
hiperactividad del sistema simpatico o del
parasimpdtico, que tiene lugar en zonas amplias,
mas que en zonas focales, los efectos usuales son:
aumento de la frecuencia cardiaca a veces con
palpitaciones; el aumento de presion arterial; el
estrefiimiento y aumento de la intensidad del
metabolismo.

“Se define con el nombre de pardlisis cerebral o
encefalopatia perinatal al déficit neurologico
estable fijo y no progresivo que resulta de lesiones
producidas durante la gestacion, el parto, el
postparto o en los primeros meses de vida. Se
acompaita de manifestaciones neuroldgicas
variadas, persistentes pero no inmodificables y
excluye generalmente trastornos neurologicos
transitorios o progresivos de ctiologia bien
definida”, (Holguin, J. 1979). Afecta basicamente
las vias motoras del sistema nervioso central.
(Pryse, W. Murray, T. 1984). Una causa frecuente
es la hipoxia intrauterina. Otras causas conocidas
son la hemorragia intrauterina, la infecciones, las
toxinas, las  malformaciones conggénitas, las
complicaciones obstétricas (incluyendo hipoxia al
nacer), las infecciones neonatales, la hipoglicemia
neonatal, la acidosis y un pequefio niimero de
sindromes genéticos, (Hathaway, W. Hay,W.
Groothuis. Paisley, J. 1995). Las causas
perinatales son las mas importantes de la paralisis
cerebral pues producen el 70% de todos los casos,
entre los cuales se encuentran el trauma obstétrico
y la andxia como resultado de partos prolongados
o precipitados, intervenciones con forceps o
cesarca. Las causas postnatales representan un
10% de los casos de paralisis cerebral; los recién
nacidos son muy susceptibles a las infecciones de
las salas de trabajo de parto; asi, es frecuente que
las meningitis por gram negativos se manifiesten
mas tarde como paralisis cercbral.

Los tipos de pardlisis cerecbral son: espastica,
hemiplejia, hemiplejia doble, cuadriplejia,
extrapiramidal y atdxica. La Paralisis Cerebral
no se puede curar. Pero si la persona afectada
recibe una atencion adecuada que le ayude a
mejorar sus movimientos, que le estimule su
desarrollo intelectual, que le permita desarrollar
el mejor nivel de comunicacién posible y que
estimule su relacion social, podra Hevar una vida
plena.

El tratamiento médico de las convulsiones resulta
indispensable y los principios terapéuticos en

estos casos son los mismos que la epilepsia.
Tradicionalmente se admite que son cuatro los
pilares del tratamiento de la paralisis cerebral:
la fisioterapia. la  terapia ocupacional, la
educacion compensatoria y la logopedia.

Dentro de los objetivos de esta investigacion esta
el disefiar un protocolo basico para el manejo
odontolégico en los pacientes con paralisis
cerebral; describir la  pardlisis cerebral, su
ctiologia y  clasificacion:  describir  las
caracteristicas clinicas de la enfermedad a nivel
general; describir las caracteristicas clinicas de la
enfermedad a nivel de cavidad oral y establecer el
protocolo de manejo en la atencién odontologica
en pacientes con paralisis cerebral.

METODO

El tipo de estudio fue una revision bibliografica
cuyo objeto de estudio es la pardlisis cerebral,
teniendo en cuenta la definicion, -etiologia,
clasificacion, caracteristicas clinicas de la
enfermedad, caracteristicas clinicas de la
enfermedad a nivel de la cavidad oral vy el
protocolo de manejo en la atencidon odontoldgica.
Sus fuentes de informacion fueron la Biblioteca
Luis Angel Arango. Biblioteca Universidad del
Bosque. Biblioteca Pontificia  Universidad
Javeriana, Biblioteca Colegio Universitario
Colombiano, Biblioteca Fundacion Santafé,
Internet, Biblioteca Universidad Antonio Narifio,
Biblioteca Universidad Nacional, Biblioteca
Hospital Militar, Biblioteca Hospital de la
Misericordia; se realizo la revision de 25 libros de
los cuales se seleccionaron para este estudio 17.

RESULTADOS

La paralisis cercbral se define con el nombre de
paralisis cerebral o encefalopatia perinatal al
déficit neurologico estable fijo y no progresivo
que resulta de lesiones producidas durante la
gestacion, el parto, el postparto o en los primeros
meses de vida. Se acompaiia de manifestaciones
neurologicas variadas, persistentes pero no
inmodificables y excluye generalmente trastornos
neurologicos transitorios o progresivos de
etiologia bien definida. Afecta basicamente las
vias motoras del sistema nervioso central.

En mas de un tercio de los casos no es posible
establecer un diagnostico etioldgico preciso. La
frecuencia es mas alta en lactantes pequefios para
la edad gestacional. Una causa frecuente es la



hip6xia intrauterina. Otras causas conocidas son la
hemorragia intrauterina, la infecciones, las
toxinas, las  malformaciones congénitas, las
complicaciones obstétricas (incluyendo hipoxia al
nacer), las infecciones neonatales, 1a hipoglicemia
neonatal, la acidosis y un pequefio nimero de
sindromes genéticos. Las causas prenatales son
responsables de un 20% de los casos de pardlisis
cerebral y pueden ser genéticas, por infeccion,
hipoxia, por causas maternas o por otras causas.

Las causas perinatales son las mds importantes de
la paralisis cerebral pues producen el 70% de
todos los casos, entre los cuales se encuentran el
trauma obstétrico y la andxia como resultado de
partos prolongados o precipitados, intervenciones
con forceps o cesarea. La anoxia en el periodo
perinatal puede ser causada ademds, por
aspiraciéon de liquido amnmiético, presencia de
membrana hialina o excesiva sedacion fetal. En
los partos complicados o dificiles las hemorragias
intracraneales son muy comunes, sobre todo entre
los prematuros, y pueden llegar a producir dafio
cerebral directo o afectar los centros respiratorio y
circulatorio del tallo cerebral y dar lugar a anoxia.
Los partos traumdticos frecuentemente se
acompafian de hemorragias subaracnoideas o
petéquias intracerebrales. Una vez producida
dicha hemorragia se corre el peligro de desarrollar
una hidrocefalia comunicante; y esto conllevar a
una paralisis cerebral.

Las causas postnatales representan un 10% de los
casos de paralisis cerebral; los recién nacidos son
muy susceptibles a las infecciones de las salas de
trabajo de parto; asi, es frecuente que las
meningitis por gram negativos se manifiesten mas
tarde como paralisis cerebral. Cualquier infeccion
grave puede interferir con el desarrollo del nifio y
producir hipoxia. Otras causas importantes son el
trauma, la hipoxia, la infeccién como meningitis,
la encefalitis; las enfermedades metabolicas del
tipo  hipoglicemia, la  hipocalcemia, la
hipomagnesemia; las enfermedades sistémicas
graves; las convulsiones y factores cxogenos
como el plomo, las drogas y la hipertermia.

Los tipos de paralisis cerebral son: espdstica,
hemiplejia, hemiplejia doble, cuadriplejia,
extrapiramidal y atixica.

Las manifestaciones de la paralisis cerebral
dependen de la extension y ubicacion de la lesion
cerebral; en consecuencia se puede encontrar el
retardo mental aproximadamente en un 60%,
convulsiones entre el 30 y 50%, deficiencias o

disfunciones sensoriales como auditivas y visuales
60%, trastornos de la fonacion entre 50 y 60% y
contracturas articulares. Los pacientes afectados
por esta enfermedad suelen tener problemas
emocionales considerables secundarios a su
limitacion motora y sensortal.

En muchos casos, principalmente en los que
tienen inteligencia normal se pueden subestimar
sus capacidades. Muchos de ellos quisieran
colaborar controlando su movimiento .sin
embargo esto puede generar una respuesta
contraria.

A nivel dentario se presenta la hipoplasia
adamantina de dientes primarios en nifios que
nacen con la pardlisis cercbral, también hay
excesiva salivacion probablemente por falla en la
funcion muscular para deglutir, praxias
orolinguofaciales. Se presenta un aumento en la
incidencia de caries y enfermedad periodontal
debidas a higiene oral deficiente por dificultades
inherentes a la enfermedad como la funcién
anormal de la lengua, labios y carrillos que
pueden facilitar el acumulo de comida y placa,
dietas semiblandas ricas en carbohidratos y
dificultad para deglutir. En aquellos pacientes con
convulsiones que toman difenihidantoina ademas
se observan hiperplasia gingival que se agrava atin
mas en respiradores orales; hay presencia de
calculos y aumento en las disfunciones de ATM y
atricion oclusal principalmente en pacientes con
retardo mental. La maloclusion es directamente
proporcional a la severidad del daifio cercbral y las
fracturas en incisivos superiores son comunes, por
la inestabilidad ambulatoria y las frecuentes
caidas.

Desde el punto de vista de la severidad de la
lesion se clasifican en grado 1 o severo, grado 2 o
moderado y grado 3 6 leve. El grado 1 o severo en
donde existe una gran deficiencia mental y una
incapacidad fisica, grado 2 o moderado constituye
a los enfermos que pese a su lesion pueden llegar
a adquirir independencia y valerse por si mismos,
grado 3 o ligero formado por personas que
habiendo sufrido una lesion cerebral presentan
una disfuncion discreta del sistema motor sin
interferir en el desarrollo de su vida normal. El
manejo de estos pacientes con paralisis cerebral
grado tres o leve puede ser ambulatorio siempre y
cuando el paciente lo permita, teniendo en cuenta
que dichos pacientes deben tratarse bajo consulta
psicologica junto con sus padres antes de
someterse a una cita odontologica.



Es indispensable la obtencion de una historia
clinica que documente acerca de medicaciones,
severidad de la disfuncion motora, desordenes
asociados vy formas de comunicacion;
comunicacion con el medico tratante antes de la
primera cita con el fin de obtener mayor
informacion sobre caracteristicas fisicas y
emocionales; control del movimiento involuntario
de todo el cuerpo; citas en horas de la mafiana,
cuando el paciente no este fatigado; ambiente
adecuado con musica suave y agradable; mantener
al paciente semisentado para disminuir la
dificultad en la deglucion; son ftiles los cojines,
almohadas u otros para apoyar el tronco y
extremidades, asi como para confortar el paciente
en la silla; utilizar abrebocas y cuiias digitales
teniendo cuidado de no estimular el reflejo
nauseoso en forma importante; citas cortas y
eficientes; se deben evitar estimulos fuertes o
abruptos como la luz, ruidos, movimientos, para
evitar respuestas indeseables; si el paciente tiene
silla de ruedas y prefiere que el tratamiento se¢ le
realice alli se le puede complacer; intentar
mantener el paciente en el centro del sillon con
brazos y piernas tan cerca del cuerpo como sea
posible; introducir lentamente los estimulos orales
para disminuir o evitar que se produzca el reflejo
Nauseoso.

Establecer programas preventivos
individualizados. Se puede aplicar la técnica de
modelamiento para ensefianza de la técnica de
cepillado, uso de seda dental y fluorizacion. Estos
programas incluyen modificaciones en los
cepillos, forma de portar la seda, utilizacion de
enjuagues y modificacion de dieta.

El manejo de pacientes con paralisis cercbral
grado uno o severo sc les da un tratamiento bajo
anestesia general, porque presentan enfermedades
limitantes de la apertura bucal y son pacientes
altamente aprchensivos, donde la psicologia
conceptia que no se pueden adaptar.

Se encuentra contraindicado en pacientes
procedentes de region baja a los cuales no se les
ha aclimatado previamente.

Durante el proceso preoperatorio se¢ debe tener
una historia médica completa (procedencia,
antecedentes familiares, antecedentes personales,
talla, peso, etc), historia odontologica con
diagnostico oral (si es posible Rx y modelos), plan
de tratamiento (debe tenerse en cuanta que debe
ser definitivo, para realizarse en una sola sesion y
con 100% de éxito en el tratamiento escogido),

examenes de laboratorio (CH, VSG, PO, TP,
TPT), valoracion pre-anestésica y psicologica.
Autorizacion escrita de los padres para realizar el
procedimiento bajo anestesia general y la clase de
tratamiento (por ejemplo exodoncias), ordenes de
droga previa al tratamiento si es necesario (por
ejemplo antibidticos), ordenes de ayuno por
escrito teniendo en cuenta que alimentos de
digestion lenta deben evitarse ocho horas antes y
liquidos claros cinco horas antes dependiendo del
peso del paciente.

Durante el procedimiento transoperatorio s¢ recibe
al paciente en el quirdfano y se le entrega al
anestesiologo, durante la induccion anestésica se
debe alistar el modulo, instrumental y materiales
cuando el anestesidlogo autorice hacer lavado
extraoral, intraoral y colocar taponamiento
orofaringeo, cubrir los ojos del paciente, colocar
campos y asegurarse que el paciente no esté
perdiendo calor.

El orden del tratamiento es: fases de periodoncia,
operatoria de dientes anteriores, operatoria de
dientes posteriores, pulimento obturaciones,
exodoncias indicadas teniendo en cuenta la
hemostasia (si hay un punto sangrante pensar en
cauterizar), fluor.

Se debe avisar al anestesidlogo previamente si se
infiltrard vasoconstrictor , si se encuentra un foco
séptico no diagnosticado previamente, se puede
solicitar antibidtico endovenoso durante el
procedimiento. Al realizarse exodoncias no
planeadas se debe avisar a los familiares en la sala
de espera, y las piezas dentales extraidas deben
entregarse a los familiares al terminar el
procedimiento, avisar al anestesidlogo antes de
finalizar el procedimiento, evolucionar la historia
medica colocando el tiempo del procedimiento,
tratamientos realizados, complicaciones, clase de
anestésico utilizado y droga formulada para el
postoperatorio, entregar formula a los padres y
recomendaciones postoperatorias y explicarlas,
avisar en recuperacion si se dejan en boca coronas
o protesis para supervisar que no haya bronco-
aspiracion, no retirarse hasta no entregar el
paciente a los padres.

En el postoperatorio se cita a los padres de familia
haciendo énfasis en la alimentacion del paciente y
en la higiene ya que es imposible realizarle un
control a nivel de cavidad oral.

Se tomo como referencia el trabajo realizado en el
Hospital de la Misericordia donde se atendian



pacientes con pardlisis cercbral a nivel
odontolégico.

Se atendieron pacientes con pardlisis cerebral en
odontologia integral bajo anestesia general en un
porcentaje alto, porque la mayoria de estos
pacientes son de bajos recursos y por lo tanto se
atendian como caridad pero, el Hospital de la
Misericordia empieza a trabajar con EPS
particulares y baja el porcentaje de pacientes
atendidos a solo el grupo que pueda pagar por el
servicio siempre y cuando la EPS lo autorice, esta
claro que hasta 1997 se dejé6 de atender
definitivamente esta clase de pacientes porque
para el Hospital y la unidad de quiréfano no era
rentable la anestesia general para odontologia
puesto que el tiempo minimo utilizado para
trabajar en los pacientes era de dos horas por lo
tanto para el hospital era demasiado tiempo y nada
rentable. En ese momento se remitieron este tipo
de pacientes al Hospital de la Victoria pero en
poco porcentaje. en la actualidad no se atiende
este grupo de pacientes en el Hospital de la
Misericordia.

La paralisis cerebral que mds se atendia era la
severa, en nifios desde los cinco afios hasta los
veinte afios de edad, la enfermedad que prevalecia
en estos pacientes a nivel de cavidad oral era la
enfermedad periodontal en todas  sus
manifestaciones es decir: gingivitis, periodontitis,
hiperplasias, cdlculos y una gran cantidad de placa
bacteriana; esto debido al gran descuido por parte
de la familia en cuanto a la salud oral del paciente.

La alimentacion de estos pacientes dependia de la
dificultad en la deglucion y masticacién; por lo
general la dieta era blanda, ademas esto era
coordinado con wun grupo interdisciplinario
conformado  por: médico,  nutricionista,
odontologo. Se recomendaba que la dieta fuera
baja en azucar.

El protocolo que se llevaba a cabo era
periodoncia, exodoncias y operatoria; no se
realizaban  tratamientos de conductos ni
rehabilitacion debido a las complicaciones que se
tenian para atender estos pacientes y la limitacion
del tiempo. En cuanto a la premedicacion el
odontdlogo no tenia autoridad para hacerla,
siempre la realizaba el médico tratante en
conjunto con el anestesidlogo al igual que los
examenes de laboratorio que se pedian para
someter los pacientes a la anestesia general , los
exdmenes comunes son parcial de orina, cuadro
hematico y coagulacion , otros examenes eran

exigidos por el anestesiologo independientemente
para cada caso o paciente. Primero s¢ colocaba al
paciente en la silla odontolégica, si no se podia
realizar ningin tratamiento se pasaba al quiréfano
para atenderlo bajo anestesia general.

El trabajo mas importante durante y después del
tratamiento odontologico realizado es hacer tomar
conciencia y compromiso a la familia sobre la
colaboracion de ellos en el mantenimiento del
tratamiento realizado, ensefidndoles prevencion en
salud oral.

CONCLUSIONES

Las causas de una paralisis cerebral pueden ser
prenatales, neonatales y postnatales.

Las manifestaciones a nivel general dependen de
la extension y ubicacion de la lesion cerebral.
Debido a la discapacidad fisica y mental éstos
pacientes tienen una incidencia aproximada del
80% de caries y enfermedad periodontal.

En pacientes que consumen anticonvulsivantes se
observa hiperplasia gingival que se empeora mas
atn en los respiradores orales.

En este tipo de pacientes juega un papel muy
importante la seguridad y tranquilidad que ofrezca
el operador durante la adaptacion odontologica.

Es necesario que se establezcan programas
preventivos de salud oral en pacientes que
presentan este tipo de patologia.

En casos donde se requiera anestesia general, es
primordial realizar las interconsultas pertinentes.

Explicarle a los padres del paciente el tratamiento
a nivel odontolédgico que se va a realizar.

RECOMENDACIONES

Es necesario realizar mds investigaciones en
pacientes con paralisis cerebral y analizar
estadisticas en diferentes instituciones para lograr
un mejor manejo odontologico .
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GRAFICON-°. 5 PRINCIPALES PARTES DEL ENCEFALO
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GRAFICO N°- 7. NERVIOS CRANEALES (VISTA BASAL
DEL ENCEFALO)

Nervins coamenles (vista basal del encélzlon (Normr basabist.



GRAFICAN®7
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GRAFICO N°. 8. DISECCION DEL SISTEMA LIMBICO
(VISTA LATERAL, LADO IZQUIERDO)
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