
MANEJO ODONTOLOGICO EN PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL
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Dcbido a que existen pacientes con paralisis 
cerebral que por factores, como la falta de 
conocimienlo, de equipo y de personal profcsional 
capacitado. impidcn un tratamiento odontologico 
ideal. Ante esta necesidad. sc hace indispensable 
abrir caminos que conduzcan a dar respucstas que
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El cerebro constituye la parte anterior y superior 
del encefalo; su superficie consiste en sustancia 
gris de 2 a 4 ml de cspcsor que recibe el nombre 
de corteza cerebral. 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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La investigation pretende explicar el manejo clinico y odontologico de los pacientes con paralisis cerebral, 
aunque no existe information concreta en el tenia . Se hizo una recoleccion de los datos para poder 
aplicarlos sobre nuestra consulta di aria ya que con esta lectura el odontologo y el estudiante tendrdn una 
visualization 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 esta. La paralisis cerebral se 
puede presentar antes, durante o despues del parto pues la etiologia no es de tipo hereditaria. Los pacientes 
afectados por esta enfermedad suelen tener problemas emocionales considerables secundarios a su 
limitation motoray sensorial. A nivel de cavidad ora! se encontro que presentan excesiva salivation por falla 
en la funcion muscular para deglutir y un aumento de caries y enfermedad periodontal debido a la 
discapacidad fisica y motora. Tambien la importancia del buen diligenciamiento de la historia clinica, la 
comunicacibn con el medico tratante, un ambiente apropiado en cuanto a !a adaptation del paciente en la 
consulta odontologico, la seguridad que el operador le brinde a sus padres, y la colaboracion de ellos 
durante y despues del tratamiento, el buen manejo de la anestesia general cuando sea requerida.

faciliten el manejo de cstos pacientes que 
requieren una atencion imprescindible, puesto que 
este tipo de lesion va a comprometer la salud oral, 
accntuando mucho mas su discapacidad somalica 
y posibilidad de accptar su alimcntacion c higiene 
oral.

Existe una falta de conocimienlo en odontologia 
frente a los pacientes con lesioncs neurologicas en 
especial la paralisis cerebral, debido a que es 
dificil que reciban una adccuada atencion 
odontologica. ya quo falta un entrenamiento por 
parte del odontologo sobre el manejo en este tipo 
de pacientes.
Por esta razon cabe preguntarse ^,C6mo es el 
tratamiento odontologico on pacientes con 
paralisis cerebral?

Esta investigacion pretende contribuir a 
desarrollar un protocolo de manejo para los 
pacientes con paralisis cerebral dirigido a 
odontologos gcnerales y especialistas.
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El hipotalamo es la principal via motora eferente 
del sistenia limbico. controla la mayor parte de las 
funciones vegetativas del organismo y tambien 
muchos aspectos de la conducta emocional. Entrc 
las funciones vegetativas mas importantes on el 
area hipotalamica lateral encontramos funciones 
para conlrolar la sect el hambre y muchos 
impulses emocionales.

Tcniendo on cuenta cl funcionamicnlo anormal 
del sistema nervioso central puede producir a 
menudo trastomos graves de distintos organos del 
cuerpo, esto se produce por tres caminos: For via 
de los nervios motores para los musculos 
esqueleticos en Iodo el cuerpo; por los nervios 
autonomos hacia organos intemos diversos y por 
via de las hormonas secretadas por la hipofisis on 
respuesta a la actividad nerv iosa en el hipotalamo. 
Existen una serie de trastornos psicosomaticos 
transmitidos por cl sistema nervioso esqueletico 
los cuales pueden alterar considcrablementc cl 
grado de estimulacion nerviosa de la musculature

activa consta principalmente de una capa delgada 
de neuronas, que cubre todas las circunvoluciones 
cerebrales. En la corteza se cncuentra cuando 
monos la representation basica de cinco capas 
principales: La primera se compone de grandes 
cantidades de celulas piramidales, con muy pocas 
granulosas, por lo que se llama frecuentemente 
corteza agranulosa. La quinta capa. en cambio. 
casi no contiene celulas piramidales pero esta 
Ueno de celulas granulosas muy cercanas; se 
llama corteza granulosa. La segunda, tcrcera y 
cuarta tienen caracteristicas intermedias, y 
contienen cantidades mayorcs o menorcs de 
celulas piramidales y agranulosas. La corteza de 
tipo agranuloso. que contiene gran cantidad de 
celulas piramidales, es caractcristico de las zonas 
motores; la corteza granulosa, en cambio, que 
carcce casi completamente de celulas piramidales 
es caracteristica de las zonas sensitivas primarias. 
Las funciones de las zonas sensitivas primarias de 
la corteza cerebral humana como: los centres 
profundos del cerebro mandan a la corteza 
cerebral, para ser analizados, gran cantidad de 
impulses sensitives. Alrededor de las sensitivas 
primarias sc encuentran las sensitivas sccundarias 
o zonas de asociacion sensorial. La funcion 
general de las zonas de asociacion estriba en 
proporcionar un nivel de interpretacion de las 
expcriencias scnsorialcs. La destruction de las 
zonas sensoriales de asociacion reducen 
considerablemente la capacidad del cerebro para 
analizar diferentes caracteristicas de las 
expericncias sensoriales.

El cerebro posec unos pliegues denominados giros 
o circunvoluciones. Los pliegues mas profundos 
rccibcn el 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 antcriores cisuras, 
sc puede dividir la superficie cerebral en varies 
lobulos a saber: lobulo frontal, lobulo parietal, 
lobulo occipital y lobulo temporal (Graficos No 2 
y 3). El diencefalo es aquella estructura quo rodea 
el terccr ventriculo; Se cncuentra constituido por 
el talamo. el epitalamo, hipotalamo y la region 
subtalamica. ( Lorckhart. R. Hamilton, G. Fyfe, 
F. 1988). El talamo es la formacion mas 
voluminosa del diencefalo; situado en la pared 
lateral del terccr ventriculo por arriba del surco 
hipotalamico de Monro. El interior del talamo esta 
dividido por laminas dclgadas de fibras blancas en 
ires nucleos principales: anterior, interno 
ventrolateral y accesorios. (Tortora. G. 1989). El 
hipotalamo sc localiza por debajo del talamo. 
formando cl suelo y la portion inferior de las 
paredes laterales del tercer ventriculo. Es el centre 
de la coordinacion del sistema neurovegetativo, a 
el llegan las vias aferentes viscerates y de el 
patten los estimulos adecuados para cl 
funcionamiento normal de las visceras (graficos 
No 7 y 9). El epitalamo es el conjunto formado 
por la epifisis, el triangulo de la habenula, la 
comisura interhabenular y el pedunculo anterior 
de la epifisis. ( Moore, K. 1995). La region 
subtalamica es una region situada por debajo de 
la parte posterior del talamo optico. por fuera y 
por detras del hipotalamo. Comprendc cl cuerpo 
de luys, nuclco biconvexo. pcrtenecicntcs a la via 
extrapiramidal.(Cadena, D. 1996). El
mescenccfalo o cerebro medio, es un tallo 
nervioso que pone en relation el rombcnccfalo. 
cerebclo. protuberancia y bulbo. con cl 
proscncefalo. El rombocncefalo o cerebro 
posterior encicrra el cuarto ventriculo entre cl 
puente y el bulbo raquideo por dclantc, y cl 
cerebelo por atras. El bulbo raquideo esta alojado 
entre los hemisferios ccrcbclosos. situados hacia 
atras y afuera; hacia delante se apoya en la 
porcion basilar del occipital; es continuacion de 
la porcion superior de la medula cspinal y forma 
la parte inferior del tallo encefalico. Posec una 
funcion como via de conduction de impulses 
sensoriales y motores entre encefalo y medula 
espinal, tambien incluye un area de sustancia gris 
con algo de sustancia blanca lo que se conoce 
como formacion reticular. (LorckahrfR. 
Hamilton. G. Fyfe,F. 1988). La corteza cerebral



I

METODO

RESULTADOS

csqucletica en todo cl cuerpo y por tanto aumentar 
o disminuir el tono muscular esqucletico.

En mas de un tercio de los cases no es posible 
establecer un diagnostico etiologico preciso. La 
frecuencia es mas alta en lactantes pequenos para 
la edad gestational. Una causa frecucntc es la

Los tipos de paralisis cerebral son: espaslica, 
hemiplejia, hemiplejia doblc, cuadriplejia, 
cxtrapiramidal y ataxica. La Paralisis Cerebral 
no se puedc curar. Pcro si la persona afectada 
rccibc una atencion adccuada quo 1c ayude a 
mejorar sus movimientos, que le estimule su 
desarrollo intelectual, que le permita dcsarrollar 
el mejor nivcl de comunicacion posible y que 
estimule su relation social, podra llevar unavida 
plena.

El tratamiento medico de las convulsiones resulta 
indispensable y los principios terapcuticos en 
estos casos son los mismos que la epilepsia. 
Tradicionalmente se admite que son cuatro los 
pilarcs del tratamiento de la paralisis cerebral: 
la fisiotcrapia. la terapia ocupacional. la 
education compensatoria y la logopedia.
Dentro de los objetivos de esta investigacion esta 
el disenar un protocolo basico para el manejo 
odontologico en los pacientcs con paralisis 
cerebral: describir la paralisis cerebral, su 
etiologia 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 on la atencion odontologica 
en pacientcs con paralisis cerebral.

“Se define con el nombre de paralisis cerebral o 
cnccfalopatia perinatal al deficit neurologic© 
establc fijo y no progresivo que resulta de lesiones 
producidas durante la gestacion, el parto, cl 
postparto o en los primcros meses de vida. Se 
acompafia de manifestaciones neuroldgicas 
variadas. persistentes pcro no inmodificables y 
excluye gcncralmente trastornos ncurologicos 
transitorios o progresivos de etiologia bicn 
definida”. (Holguin, J. 1979). Afccta basicamente 
las vias motoras del sistema nervioso central. 
(Prysc, W. Murray, T. 1984). Una causa frecucnte 
es la hipoxia intrauterina. Otras causas conocidas 
son la hemorragia intrauterina, la infecciones. las 
toxinas. las malformaciones congenitas, las 
complicaciones obstctricas (incluyendo hipoxia al 
naccr), las infecciones neonatales. la hipogliccmia 
neonatal, la acidosis y un pequeno numero de 
sindromes genclicos, (Hathaway, W. Hay.W. 
Groothuis. Paisley, J. 1995). Las causas 
pcrinatales son las mas importantes de la paralisis 
cerebral pues producen el 70% de todos los casos, 
entre los cuales se encucntran el trauma obsletrico 
y la anoxia como rcsultado de partos prolongados 
o precipitados. intervenciones con forceps o 
cesarea. Las causas postnatales representan un 
10% de los casos de paralisis cerebral; los recien 
nacidos son muy susccptibles a las infecciones de 
las salas de trabajo de parto; asi, es frecuentc que 
las meningitis por gram negatives se manificstcn 
mas tardc como paralisis cerebral.

La paralisis cerebral se define con el nombre de 
paralisis cerebral o encefalopatia perinatal al 
deficit neurologico estable fijo y no progresivo 
quo resulta de lesiones producidas durante la 
gestacion, cl parto, el postparto o en los primeros 
meses de vida. Se acompana de manifestaciones 
neuroldgicas variadas, persistentes pero no 
inmodificables y excluye generalmentc trastornos 
neuroldgicos transitorios o progresivos de 
etiologia bicn definida. Afecta basicamente las 
vias motoras del sistema nervioso central.

Otros cfcctos psicosomaticos transmilidos por cl 
sistema nervioso autdnomo resultan de una 
hiperactividad del sistema simpatico o del 
parasimpatico, quo tiene lugar en zonas amplias, 
mas que en zonas focales. los efectos usualcs son: 
aumento de la frecuencia cardiaca a veces con 
palpitaciones; el aumento de presidn arterial; el 
estrenimiento y aumento de la intensidad del 
metabolismo.

El tipo de estudio fue una revision bibliografica 
cuyo objeto de estudio es la paralisis cerebral, 
teniendo en cuenta la definition, etiologia. 
clasificacion. caracteristicas clinicas de la 
enfermedad. caracteristicas clinicas de la 
enfermedad a nivel de la cavidad oral y cl 
protocolo de manejo en la atencion odontologica. 
Sus fuentes de informacion fueron la Bibliotcca 
Luis Angel Arango. Bibliotcca Univcrsidad del 
Bosque. Bibliotcca Pontificia Univcrsidad 
Javeriana, Bibliotcca Colegio Universitario 
Colombiano, Bibliotcca Fundacion Santafc. 
Internet, Bibliotcca Univcrsidad Antonio Narino, 
Bibliotcca Univcrsidad National, Bibliotcca 
Hospital Militar, Bibliotcca Hospital de la 
Misericordia; se realize la revision de 25 libros de 
los cuales se seleccionaron para este estudio 17.



Desde el punto de vista de la severidad de la 
lesion se clasifican en grado 1 o severo. grado 2 o 
modcrado y grado 3 6 love. El grado 1 o severo en 
dondc existe una gran deficicncia mental y una 
incapacidad fisica. grado 2 o modcrado constituye 
a los enfcrmos que pese a su lesion pueden Hegar 
a adquirir indcpendcncia y valersc por si mismos. 
grado 3 o ligero formado por personas que 
habiendo sufrido una lesion cerebral presentan 
una disfuncion discreta del sistema motor sin 
intcrfcrir en cl desarrollo de su vida normal. El 
manejo de estos pacientes con paralisis cerebral 
grado tres o leve puedc ser ambulatorio siempre y 
cuando el paciente lo permita, teniendo en cuenta 
que dichos pacientes dcbcn tralarsc bajo consulta 
psicologica junto con sus padres antes de 
someterse a una cila odontologica.

Las manifestaciones de la paralisis cerebral 
dcpenden de la extension y ubicacion de la lesion 
cerebral; en consecuencia sc puede encontrar el 
retardo mental aproximadamente en un 60%. 
convulsiones entrc cl 30 y 50%. deficiencias o

A nivel dcntario se presenta la hipoplasia 
adamantina de dicntes primarios en nifios que 
naccn con la paralisis cerebral, tambien hay 
cxccsiva salivacion probablcmente 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 deficicnte por dificultadcs 
inherentes a la enfermedad como la funcion 
anormal de la lengua. labios y carrillos que 
pueden facilitar el acumulo de comida y placa, 
dietas semiblandas ricas en carboliidratos y 
dificultad para deglutir. En aquellos pacientes con 
convulsiones que toman difenihidantoina ademas 
se observan hiperplasia gingival que se agrava aim 
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 
proportional a la severidad del dano cerebral y las 
fracturas en incisivos supcriores son comunes. por 
la inestabilidad ambulatoria y las frccuentes 
caidas.

Las causas peri natales son las mas importantes de 
la paralisis cerebral pues producen cl 70% de 
todos los casos. entrc los cualcs se cncucntran el 
trauma obstetrico y la anoxia como rcsultado de 
partos prolongados o precipitados. intervenciones 
con forceps o ccsarea. La anoxia en el periodo 
perinatal puedc ser causada ademas. por 
aspiracion de liquido amniotico, presencia de 
membrana hialina o exccsiva sedation fetal. En 
los partos complicados o dificiles las hemorragias 
intracrancalcs son muy comunes, sobre todo entre 
los prematuros, y pueden Hegar a producir dafio 
cerebral directo o afectar los centros respiratorio y 
circulatorio del tallo cerebral y dar lugar a anoxia. 
Los partos traumtiicos frecuentemente se 
acompaiian de hemonagias subaracnoideas o 
petequias intracerebrales. Una vez producida 
dicha hemorragia se corre el peligro de desarrollar 
una hidrocefalia comunicante; y esto conllevara a 
una paralisis cerebral.

Las causas postnatales representan un 10% de los 
casos de paralisis cerebral; los rccicn nacidos son 
muy susceptibles a las infecciones de las salas de 
trabajo de parto; asi. es frecuente que las 
meningitis por gram negatives sc manifiesten mas 
tardc como paralisis cerebral. Cualquicr infection 
grave puede interferir con el desarrollo del nino y 
producir hipoxia. Otras causas importantes son el 
trauma, la hipoxia, la infection como meningitis, 
la enccfalitis; las enfermedades metabolicas del 
tipo hipoglicemia, la hipocalccmia, la 
hipomagnesemia; las enfermedades sistemicas 
graves; las convulsiones y factores exogenos 
como el plomo. las drogas y la hipertermia.

hipoxia intrauterina. Otras causas conocidas son la 
hemorragia intrauterina. la infecciones. las 
toxinas, las malformaciones congenitas, las 
complicaciones obstetricas (incluyendo hipoxia al 
nacer), las infecciones nconatales. la hipoglicemia 
neonatal, la acidosis y un pequeno numero de 
sindromes geneticos. Las causas prcnatalcs son 
responsables de un 20% de los casos de paralisis 
cerebral y pueden ser geneticas, por infeccion. 
hipoxia. por causas maternas o por otras causas.

Los tipos de paralisis cerebral son: espastica. 
hcmiplejia, hemiplejia doble, cuadriplejia, 
extrapiramidal y ataxica.

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 
limitation motora y sensorial.

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.



Sc tomo como refcrencia el trabajo realizado en el 
Hospital de la Misericordia donde se atendian

El mancjo de pacicntes con paralisis cerebral 
grado uno o scvero sc les da un tratamiento bajo 
anestesia general, porque presentan enfermedades 
limitantes de la apertura bucal y son pacientes 
altamente aprehensivos, donde la psicologia 
conceptua que no se pueden adaplar.

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

examenes de laboratorio (CH, VSG, PO, TP, 
TPT), valoracion prc-anestesica 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 antibioticos), ordenes de ayuno por 
escrito teniendo en cuenta que alimentos de 
digestion lenla deben cvitarse ocho boras antes y 
liquidos claros cinco boras antes dependiendo del 
peso del pacientc.

Durante el proceso preoperatorio se debe tener 
una historia medica complcta (procedencia. 
antecedentes familiares. antecedentes personales, 
talla. peso, etc), historia odontologica con 
diagnostico oral (si es posible Rx y modclos), plan 
de tratamiento (debe tenerse en cuanta que debe 
ser definitive, para realizarsc en una sola sesion y 
con 100% de exito en el tratamiento escogido).

Durante el procedimiento transoperalorio se rccibe 
al pacientc en el quirofano y se le entrega al 
anestesiologo, durante la induccion anestcsica se 
debe alistar el modulo, instrumental y maleriales 
cuando el anestesiologo autorice hacer lavado 
extraoral, intraoral y colocar taponamiento 
orofaringco. cubrir los ojos del paciente, colocar 
campos y asegurarsc que el paciente no este 
perdiendo calor.

Establecer programas preventives 
individualizados. Se puede aplicar la tecnica de 
modelamiento para ensenanza de la tecnica de 
cepillado. uso de seda dental y fluorizacion. Estos 
programas incluyen modificaciones en los 
ccpillos, forma de portar la seda. utilizacion de 
enjuagues y modificacion de dieta.

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

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

Es indispensable la obtencion de una historia 
clinica que documente acerca de medicaciones, 
severidad de la disfuncion motora. dcsordencs 
asociados y formas de comunicacion; 
comunicacion con el medico tratante antes de la 
primera cita con el fin de obtener mayor 
informacion sobre caracteristicas fisicas y 
cmocionalcs; control del movimiento involuntario 
de todo el cuerpo; citas en horas de la maiiana, 
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 utiles los cojincs, 
almohadas u otros para apoyar el tronco y 
extremidades, asi como para confortar el paciente 
en la silla; utilizar abrebocas y cunas digilalcs 
teniendo cuidado de no cstimular el rcflcjo 
nauscoso en forma importante; citas cortas y 
eficientes; se deben cvitar estimulos fuertes o 
abruptos como la luz, ruidos. movimientos. para 
cvitar respuestas indeseables; si el pacientc tiene 
silla de medas y prcfierc que cl tratamiento sc 1c 
realice alii se le puede complacer; intentar 
mantener el paciente en el ccntro del sillon con 
brazos y piernas tan cerca del cucrpo como sea 
posible; introducir lentamente los estimulos orales 
para disminuir o evitar que sc produzca cl reflejo 
nauscoso.

Se debe avisar al anestesiologo previamente si se 
infiltrara vasoconstrictor , si se encuentra un foco 
scptico no diagnosticado previamente, se puede 
solicitar anlibiotico 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 lerminar el 
procedimiento, avisar al anestesiologo antes de 
finalizar cl procedimiento. evolucionar la historia 
medica colocando cl tiempo del procedimiento. 
tratamientos realizados. complicaciones. clase de 
ancstcsico utilizado y droga formulada para el 
postopcralorio. cnlrcgar formula a los padres y 
rccomendaciones postoperatorias y explicarlas, 
avisar en rccuperacion si sc dejan en boca coronas 
o prolesis para supervisor que no haya bronco- 
aspiracion, no retirarse hasta no entregar el 
pacientc a los padres.
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Explicarle a los padres del paciente el tratamiento 
a nivel odontologico que se va a rcalizar.

Las causas de una paralisis cerebral pueden scr 
prenatalcs, nconalales y postnatales.
Las manifestaciones a nivel general dependen de 
la extension y ubicacion de la lesion cerebral.
Debido a la discapacidad fisica y mental estos 
pacicntcs tienen una incidcncia aproximada del 
80% de caries y enfermedad periodontal.
En pacicntcs que consumen anticonvulsivantcs se 
observa hipcrplasia gingival que se empcora mas 
aun en los respiradores orales.
En este tipo de pacientes juega un papel muy 
importantc la seguridad y tranquilidad que ofrezca 
el operador durante la adaptacion odontoldgica.

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

exigidos por el anestesiologo independientemente 
para cada caso o paciente. Primero se colocaba al 
paciente en la silla odontoldgica, si no se podia 
realizar ningun tratamiento se pasaba al quirdfano 
para atendcrlo bajo anestesia general.
El trabajo mas importantc durante y despuds del 
tratamiento odontologico rcalizado es hacer tomar 
concicncia y compromiso a la familia sobre la 
colaboracidn de ellos en el mantenimiento del 
tratamiento realizado. ensenandoles prevention en 
salud oral.

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

La paralisis cerebral que mas se atendia era la 
severa. en niiios desdc los cinco anos hasla los 
veinte anos de edad. la enfermedad que prevalecia 
en estos pacientes a nivel de cavidad oral era la 
enfermedad periodontal en todas sus 
manifestaciones es deeir: gingivitis, periodontitis, 
hiperplasias. calculos y una gran cantidad de placa 
bacteriana; eslo debido al gran descuido por parte 
de la familia en cuanto a la salud oral del paciente.

Se atendieron pacientes con paralisis cerebral en 
odontologia integral bajo anestesia general en un 
porcentajc alto, porque la mayoria de estos 
pacientes son de bajos recursos y por lo tanto sc 
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 dejo de atender 
definitivamente esta clase de pacientes porque 
para cl Hospital y la unidad de quirofano no era 
rentable la anestesia general para odontologia 
pucsto que el tiempo minimo utilizado para 
trabajar en los pacientes era de dos boras 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 porcentajc. en la actualidad no se atiende 
este grupo de pacientes en el Hospital de la 
Misericordia.

pacientes con 
odontologico.
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Es necesario rcalizar mas investigaciones on 
pacientes con paralisis cerebral y analizar 
cstadisticas en diferentes instituciones para lograr 
un mejor manejo odontologico .
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realizaban tratamientos de conductos ni 
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del tiempo. En cuanto a la premedicacion el 
odontologo no tenia autoridad para hacerla, 
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GRAFICO N°- 7. NERVIGS CRANEALES (VISTA BASAL 
DEL ENCEFALO)



GRAMCAN°7

fiTQ]

Surco olfatorio (extreme anterior)
Circunvohiciones orbitarias externa y media
Polo temporal del cerebro
Circunvolucion orbitaria interna
Trigono ol&torio, surco temporal inferior
Circunvolucion temporal inferior
Circunvolucidn del hipocampo, tuberculo mamilar y fosa interpeduncular
Protuberancia anular y pie del pedunculo cerebral
Nervio motor ocular extemo ( N. VI)

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10. Piramide bulbar
11. Oliva bulbar
12. Nervios espinales cervicales
13. Cerebelo
14. Amigdala cerebelosa
15. Polo occipital del cerebro
16. Bulbo olfatorio
17. Surcos orbitarios del lobulo frontal
18. Cintilla olfatoria
19. Fascicule dptico (N.H ) y espacio perforado anterior
20. Quiasma optico
21. Cintilla dptica
22. Nervio motor ocular comun ( N. HI)
23. Nervio patdico (N.IV )
24. Nervio trigemino (N. V)
25. Nervio facia! (N. VII)
26. Nervio estatoacustico ( N. VUI)
27. Fldculo del cerebelo
28. Nervio glosofaringeo (N. IX ) y vago
29. Nervio hipogloso ( N. XH )
30. Nervio espinal ( N. XI)
31. Vermis cerebeloso
32. Cisura interhemisferica
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GRAFICO N°. 8. DISECCION DEL SISTEMA LIMBICO 
(VISTA LATERAL, LADO IZQUIERDO)
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GRAFTCAN0 8

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Cuerpo del trigono
Lamina del septum pellucidum
Estria longitudinal lateral derecha
Rodilla del cuerpo calloso
Pilar anterior del trigono

Estria olfatoria medial izquierda
Bulbo olfatorio y cintilla otfatorio izquierdos
Fascicule 6ptico (N. H)
Comisura blanca anterior ( mitad izquierda )

10. Ldbulo temporal derecho
11. Estria olfatoria lateral izquierda
12. Cuerpo amigdalino Izquierdo
13. Tronco del cuerpo calloso
14. Comisura gris intertal&mica
15. HI ventriculo y ritfamo dptico derecho
16. Haz mamilotakmico izquierdo
17. Talamo dptico izquierdo
18. Comisura habenular
19. Epifisis
20. Rodete dd cuerpo calloso
21. Lamina cuadrigdmina
22. Vermis cerebeloso
23. Estria terminal
24. Tuberculo mamilar derecho
25. Cuerpo franjeado y pie del hipocampo
26. Cintilla dptica y cuerpo geniculado lateral izquierdo
27. Ventriculo lateral e hipocampo izquierdo
28. Eminencia colateral izquierda
29. Digitaciones del hipocampo


