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Tratamiento odontopediátrico integral en 
parálisis cerebral. Reporte de un caso. 
Odontopediatrics integral treatment in cerebral paralysis. 

Resumen 
Se describe el Cd~U de una nma de 4 afios 3 meses de edad, con parálisis cerebral 
discinética con tendencia espástica causada por citomegalovirus con síndrome 
convulsivo, quien fue referida a la Clínica Intf'gral del Niño de la Facultad de 
Odontología de la Universid ... d Naciolldl Mdyur de San Marcos (UNMSM) para 
su tratamif'nto 
Lit pitciente fue evaluada de manera integral con procedimientos odontológicos 
no convencionales sin sedación consciente, teniendo en cuenta la edad y el nivel 
de colaboración que presentaba, además de trabajar con un equipo 
multidisciplinario médico-odontológico. 
Se destaca el echo que la paciente rf'dujo si¡;nific<ltivamente la frecuencia de 
convulsiones luego del l.ratamiento udontológico, finalmente se resalta la 
importancia dI' integrar al odontólogo en el equipo multidisciplinario que trabaja 
con estos pacientes. 

Abstrad 
Heport a case of girl of 4 yeafs 3 months with congenital cerebral palsy distomc 
causcd by \.:itumegaluvirus infectión with convulsive sindrome. The patient was 
rE'ferred to the pediatric dentistry departament at the dental school of the 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM) for her odontopediatric 
treatment. 
The patient had an Integral cvaluation and treatnwnt with no conventional dental 
procedures, without consciencious sedalion_ Hdving in consideration her age and 
cooperation leve!. Spvpral medical and dental specialities was included. 
A signifil:ative diminishment in the convulsive frecuency after the dental 
trealment was refeneal. 
Finally the of importance integra te odontology into multisciplinary team that 
works with trus kind oi patient is remarked. 

Introducción 

Parálisis cerebrat eS un término usa­
do p;!rCl describir un grupo de trastor­
nos crónicos que aparecen durante los 
primeros aflos de vida1, relacionados 
con el control del movimiento y la 
postura, debido al daño de una o más 
partes del cerebro que contml;m pI 
movimientd y que por lo general, no 
empeora con el tiempo1,2. El lérmino 
«cerebral» se refiere a los hemisferios 
eNebrales afectados y «parálisis» des­
cribe cualquier trastorno que limite el 
control del movimiento l. 

Las personas con parálisis cerebral 
presentan problemas como retraso 
mental, convulsiones, epilepsia, pro­
blemas de crecimiento, aprendizaje, 
visión, audición v habla 1,7, sensibili­
dad y percepción"anormales 1,2, reflu­
jo gastroesoffigico y problemas res­
piratorios },4. 

Existen cuatro categorías amplias de 
parálisis cerebral según el tipo de per-

turbación en el movimiento: espás­
tica, discinética, atáxica y formas 
combinadas!,-3. 

La parálisis cerebral no es una enfer­
medad con etiología única, es más 
bien un grupo de trastornos relilcio­
n;¡dos entre sí que tienen causas dis­
tintas l

-
J que ocurren durante el em­

barazo o cerca del momento del 
nacimiento y que pueden interrum­
pir el desarrollo normal del cerebro 2. 

En el 70 % de [os casos el daño cere­
bral tiene lugar antes del nacimiento, 
en la minoría, el daño se da (:erca del 
parto, durante los primeros meses o 
años de vida y en muchos otros se 
desconoce la causa 2. Entre las princl­
pilles causas tenemos: Infecciones 
durante el embarazo (Algunas infec­
ciones contraídas por la madre, como 
rubéola, citomegalovirus y toxoplas­
mosis, pueden producir parálisis ce­
rebral!. 2), asfixia perinalaJ, parlo pre­
maturo, complicaciones durante el 
partn y nacimiento, intolerancia de 
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Rh, ictericia en los infantes, apople­
jía o hemorragia intracraneaJ y pará­
lisis cerebral adquirida 1,2. 

El diagnóstico se realiza prindpalmente 
evaludnuo la manera como se mueve 
un bebé o niño pequeño, evaluando el 
tono muscular, preferencia temprana 
por una mano y la persistencia de cier­
tos reflejos primitivos 1,2. Son útiles las 
imágenes de resonancia magnética y 
tomogmfías computarizadas 1.2. 

El tratamiento médico de la parálisis 
cerebral está a cargo de un grupo de 
profesionale:; 1. ", compuesto por un 
médico, ortopeda, terapeuta Hsico, te­
rapeuta ocupacionat foníatra, asisten­
ta social, psicólogo, educador, y nft.'ll­
móloga; los cuales deben iniciar un tra­
tamiento temprano y continuo l ,2. 

t\'o existen anomalías intraorales ex­
clusivas de personas con parálisis ce­
rebral. Sin embargo varias patologías 
orales son más frecuentes o más gra­
ves gue en la población normal s, 
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como la presencia de enfermedad 
penodontal y el alto número dp ca­
ries pudiendo deberse a la mala hi­
giene y al régimen alimenticio (diela 
blanda y rica en carbohidratos)3.7, 
Otros problemils descritos en son' 
hipoplasia del esmalte, mordida abier­
ta, ma1oclusiones, bruxismo, respira­
ción bucal y protrusión del tercio 
mf'dio bucaIJ -1. 

Caso clínico 

Pacienle de sexo Femeninu dt! 4 años 
3 meses de edad¡ procedente de Lima, 
derivada del Instituto I\acional de 
Rehabihtación, a la Clínica de Odonto­
p\:'c.hatría de la Facultild de Odontolo­
gía de la UNMS\1 para su tratamien­
to odontopediátrico integral (Pig. 1). 
Presenta parálisis cerebral di"cinética. 
con tendencia espástica causada por 
citomegalovirus. 

Fi~. 1: Paciente de sexo femenino de 4 
ar_os 3 meses de edad, con diágnostico de 
Parálisis Cerebral de discinétlca con 
tendencia espá~tic" 

Al confeccionar la historia clínica la 
madre afirma que durante el sexto 
mes del embarazo presentó adeno­
patía. Su enfermedad fue diagnosti­
cada a los ocho meses de nacida al 
notar que la niña no podía sentarse¡ 
padece de convulsiones, su primer 
episodio convu Isivo ocurrió cuando 
tenía un año ocho meses de edad, los 
que aumenLaron gradualmente has­
ta llegar a 60 en dos horas a la edad 
de 2 años 8 meses, la enfermedad se 
encuentra controlada, las convulsio­
nes se pre~entan con una frecuencia 
de un mes sin causa predisponente 
alguna, con menor intensidad; hospi­
talizada hace aproximadamente año 
y medio por presentar síndrome 
hemolítico urémico, en dicha circuns­
tancia se realizó diálisis y transfusión 
de sangre, no existen problemas de 
visión y audición. 
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Con una dieta compuesta bcisicil­
mente por papillas y alimentos 
licuados. Paciente con tratamiento 
odonlológico previu, a la edad de 3 
años 8 meses. 

Su medicación actual está com-pues­
ta por Ácido Valproico 450 mg. 
(Valpakine®) en Lres lomas c.iüuias, 
Fenobarbitall00mg. en dos tomas y 
Clonazepan 1.8 mg. (Rivotril®) en 
tres tomas, hasta hace un afio toma­
ba Fenitoína (EpóJIlin®). 

Ectoscópicamente se observó impo­
sihi lidad de raminar, hablar, sostener 
la cabeza, sialorrea, cara simétrica y 
larga, frente amplia, cejds I--'Ubladd~, 
lengua afuera y boca abierta (Fig. 1). 

Intraor;:liment(> se observó encías y 
mucosa rosado coral sin alteraciones, 
paladar profundo, arcada en [orIllrl 

de {(U", arrugas pal;:¡tinas prominen­
t(>s, lengua con lesiones eritema tosas 
de bordes blanquecinos de ubicación 
variada, saliva desecredón dbundan­
te de consistcncin viscosu, reflejo de 
morder exagerado y deg:uci6n 
atípica. 

Fif,_ 7: Vi;ta intraoral anterior en oclusión 
antes del tratamiento. El color rojizo de 
la eneie' S~, cJ.._'b~'., defeclo~; de 1,1 fob¡.;ra;ía. 

Al eXi:unen dental ~e observó denti­
ción temporal completa, múltiples 
lesiones cariosas en el sector 
anterosuperior (de color negro y COTI­

si~tencia blanda llegando a destruir 
casi por completo la corona clínica 
(Fig. 2 Y 3) Y en todas las piezas del 
sector posterior; mordidil ahierta an­
terior y una imposibilidad para reali­
zar movimientos de lateralidad de 
la lengua y m,mdíbub. 

Fig. 3: Foto lJdusal superior antes del 
tratamiento. El color rojizo de la encía se 
debe a defectos de la fotografia 

Se tomaron radiografías oclusales su­
perior e inferior y periapicales de los 
cuatro cuadrantes, sin encontrarsf' ill­
teración en los gérmenes dentarios, 
se encontró reabsorción radicular ex­
terna atípica en el tercio apical de los 
incisivos centrales decídllos (Fig_ 4). 

Luego de una evaluación detallada se 
llegó al siguiente diagnóstico: Pacien­
te con riesgo estomatológico alto (por 
imposlbilidad para realizarse una 
buena higiene y dieta adecuada), le­
siones de caries dental: Leves en 53 
(V), 63(V); moderadas en 55 (O), 54 
(Di- 64 (O), hó (O), 7\ (0),84(0),85(0), 
Y destrucción de la corona clínica en 
52, 51, 61, 62; mordida abierta anLe­
rior relacionado a deglución atípica, 
se de~c~rt-ilron problemas de origen 
respiratorio. 

_hg. 4: Uclusal supenor. Ubser\,cs(' la 
reabsorción radicular de los :ncisivos 
centrales, así como la fadi01ucid(';.'. (¡PI 

hu.ebu dlvt:lJldl 

Paw brindar un tratamiento integral 
se planteó los siguientes objetivos: 
motivacLón e mstruccióna los pad;es 
para el correcto cepillado de los dien­
tes, terapia de flúor en dosis de ata­
que con flúor silano all % (Flúor Pro­
tector(R)) en topicaciones semanales 
durante un mes, restauraciones con 
resina fluida de las lesiones de caries 
leves, rehabilitación con coronas de 
resina en los incisivos laterales su­
periores, exodoncia de los incisivos 
centrales y las piezds resldnte~ serían 
restauradas con ionómero de vidrio. 
Se realizó una pulpotomía en la pie­
za 64, por exposición pulpar durante 
el lralami\:'nto cambiando el 
ionómcro que se tenía pensado colo­
car por una amalgama adhesiva8

; el 
material de restauración finallls<ldo 
para las piezas restantes fue 
Vitremer@ colocándose Ketac Mo­
lar® sólo en una pieza (74). 

Discusión 

Cerca del 10 al 20% de las personas 
con parálisis cerebral pad\:'ce la for­
ma discinética, esta forma se caracte­
riza por fluctuaciones en el tono 
muscular (que pasa de demasiado 
duro a dema~iado blando), y que 



aveces se asocia con movimientos 
descontro-ladosu . En la paciente el 
tono muscular era espástico la ma­
yor parte del tiempo, estos pacientes 
son llamados atetósicos «tensos}. y 
suelen ser confundidos con los 
espásticos pero se diferencian de ellos 
fundamentalmente por la presencia 
de movimientos involuntarios de 
tipo isot6nico9

• 

La infección de dtomegalovüus 
(CMV) generalmente no produce sín­
tomas en los niflos y adultos infecta­
dos1ü

• La mujer puede transmitir el 
CMV a su bebé antes del nacimiento, 
durante el parto o al amamantarlo, 
pero es poco común que sufran pro­
blemas graves relacionados con el 
virus lO, (cerca del 90 % de los bebés 
infectados no presenta síntomas al na­
cerlll), sin embargo, hasta un 15% de 
ellos desarrolla una o más anomalías 
neurológicas, como retraso mental, 
problemas de aprendizaje, pérdida 
auditiva o de la vista y otros parálisis 
cerebral1(). Las mujeres que contraen 
la infección de CMV por primera vez 
durante el embarazo tienen un riesgo 
del 30 al 40% de transmitirlo al feto y 
si son infectadas por primera vez en 
el tercer trimestre tienen más proba­
bilidades de transmitir la infecóón a 
su bebé que las mujeres infectadas en 
una etapa anterior del embarazo lO• 

Las personas con Parálisis cerebral 
no presentan alteraciones intraorales 
patognomónicas3,S, las patologías 
bucales más comunes en ellos son las 
mismas que afligen a la población 
general., algunas de ellas más exacer­
badas debido a las dificultades moto­
ras que presentan3.5. 

Los niños con parálisis cerebral son 
propensos a una mala salud bucal 
debido a los problemas psicomotores, 
dieta cariogénica y difícil atención 
que presentan l1

• 

La enfermedad periodontal afecta con 
mayor frecuencia a estos pacient'es 
debido a la falta de una buena higie­
né-\ pues son in('apaces de cepillar­
se los dientes y esto agregado a los 
medicamentos que toman3..5, 

La elevada cantidad de lesiones 
cariosas es causada por la necesaria 
dieta altamente cariogénica y las difi­
cultades de masticación e higiené.5,1i, 
Los problemas que causan una difícil 
alimentación, son la protrusión 
lingual. el reflejo de morder exagera­
do, el reflejo de vómito anormal e 
hipersensibilidad en el área alrede­
dor de la bocaJ

, 

La prevalencia de malodusiones es 
aproximadamente el doble que en la 
población en general s. Entre los tras­
tornos que se observan con mayor 
frecuencia encontramos la protrusíón 
de los dientes anterosuperíores ( por 
la posición protruída de la lengua SO~ 
bre los procesos a lveolares de los in­
cisivos superiores11

), paladar peque­
ño, over bite y over jet alterados~ 
mordida abierta y cruzada unilate­
rap,n-14, tendencia hada la relación 
molar dase WHI; existiendo una di­
recta relación entre las actividades 
musculares anormales de la cabeza y 
cuello, el bruxismo, las fuerzas 
intraorales, la posición de la lengua, 
respiración bucal y la deglución 
atípica 12-15. La prevalencia de 
maloclusiones pueden explicarse por 
la adaptación postural craneocer­
vical, que responde a la necesidad de 
mantener el suficiente espado naso~ 
faríngeo para el desarrollo de las fun~ 
ciones básicas estomatológicas como 
la respiración, deglución y fonoarti~ 
cutación l

:); la morfologia craneofadal 
puede explicar las características 
motoras masticatorias que parecen 
estar asociadas con alteraciones en el 
funcionamiento de la articulación 
temporo-mandibular y con una dis­
minución en la presión de mordida l2

, 

14,15 

Algunos pacientes presentan un 
bruxismo severo que ocasiona una 
pérdida de dimensión vertical odusal 
y problemas de A TM3,5. También se 
ha encontrado una alta incídencia de 
hipopJasia del esmaltéSI> , retraso en 
la erupción de dientes permanentes, 
que los hace más susceptibles a desa­
rrollar maloc1usiones6,11, 

Estas personas son más susceptibles 
a traumatismos sobre todo en los 
dientes anteriores debido a la acen­
tuada protrusión de los maxHaresJ,5,6 

ya las dificultades para caminar que 
ocasionan caídas constantes"",5. ó > 

El tratamiento odontológico implica 
muchas veces el tratamiento de pa­
cientes convulsivos, se habla de una 
incidencia de 50%3, por esto es nece­
sario establecer un vínculo entre el 
neuropedriatra para obtener infor­
mación detallada con respecto a la 
enfermedad, medicación y tipo de 
medicamentos que pueden ser usa­
dos en el paciente3• 

El uso de anticonvulsivantes sobre 
todo del grupo de la fenitoina puede 
causar algunas alteraciones estoma­
tológicas agregadas en pacientes que 
padecen de convulsiones, la literatu-
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ra especializada sólo refiere efectos 
tóxicos de hiperplasia gingival como 
única manífestación bucaP' s, 1(" \7. Sin 
embargo, Meráz (1998)17, encontró 
otras alteraciones como por ejemplo 
glositis migratoria benigna (30.8%), 
paladar profundo(30.8%), arrugas 
palatinas prominentes (46.2%), 
desmineralización e hipoplasia del 
esmalte (69.2%), caries (30,8%), 
maloclusión (30.8%), reabsorciones 
óseas y radkulares atípicas, limita­
ción de la apertura bucal (46.2%), la­
bios resecos (53.8%), agrandamiento 
del conducto de Stensen (53.8%), ade­
más de hiperplasia gingival (30,8%) 
entre otras en pacientes que consu­
mían estos fármacos!7. El valproato 
de sodio puede ocasionar también 
hiperplasia gingival3• 

Al examen estomatólogico intraoral 
se observó en la paciente glositis 
migratoria benigna, paladar profun­
do, rugas palatinas prominentes, 
desmineralización e hipoplasia del 
esmalte, caries, ma loc!usión, reabsor­
ción ósea y radicular atípica, el uso de 
medicamentos anticonvulsivantes 
puede explicar en parte algunas alte­
raciones encontradas17 • La incontinen­
cia salival, estaría más relacionada con 
la imposibilidad de deglutir y pasar la 
saliva de la boca antes que con una 
secreción exagerada de las glándulas 
salivales3, una característica especial 
de esta saliva fue su viscosidad, difi­
cultando la aplicación del flúor barniz 
debido a que se adhería a los dientes, 
La imposibilidad de realizar movi­
mientos de lateralidad tanto de la len­
gua como de la mandíbula parece es~ 
tar relacionado con disfunción de la 
ATM13, l~, 

Las dificultades de alimentación en 
estos pacientes se deben fundamen~ 
talmente a las dificultades de mastica­
dón que presentan, en la paciente se 
encontró una deglución atípica con 
reflejo de morder exagerado e impo­
sibilidad para masticar, En general las 
personas que padecen este tipo de 
parálisis cerebral Henen una alta pro­
babilidad a desarrollar una disfagia 
del segundo tiempo'.!; el reflejo inhi­
bitorio masetérico (RIM) (reflejo res­
ponsable de regular las cargas 
masticatorias ante diferentes materia­
les comestíbles-, así como proteger a 
las estructuras bucales de fuerzas in~ 
esperadas18) muchas veces se halla 
alterado en estos pacientes y sus ca­
racterísticas son explicadas por las 
condiciones estomatologícas? funda­
mentalmente por el número de con­
tactos dentarios 19, Estos hallazgos 
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son un indicio para priorizar la pre­
vención, a las alteraciones clínicas 
estomatológicas que provoquen ui~­
minución de los contactos denta­
rios15.1 9 • 

La evaluación radiográfica se realizó 
ayuui1um; por una pinza hemostática 
para contrarrestar los movimientos 
involuntarios (Fig. 5). Obtener una 
radiografía panorámica3

, hubiera 
sido lo ideal pero no fueposihle debi­
do a la poca colaboración de la pa­
twnte que obligaba a usar sedación 
consciente o anestesia general para 

Fig. s: Evaluación radiográfica Se utilizo 
una pinza hemostática para contarrestar 
los movillÚentos de la pdcientl' 

lograr tal fin, por lo que se prescin­
dió del procedimiento. 

Debido a la imposibilidad de la niña 
de realizarse un correcto cepillado se 
instruyó a sus padres utilizando una 
técnica horizontal 11 (esta técnica es 
una modificación de la de Bass, las 
cerdas del cepillo se colocan a 90° con 
respecto a los dientes6), empleándo­
se un cepillo de cabeza pequeña ante 
la falta de un cepillo eléctrico 2.5.11 

Para el manejo del paciente se utilizó 
restricción física mediante un Macrí 
(Pig.6)¡ el Papoose Board era el me­
dio de restricción ideal pero ante la 
falta de éste, el Macri funcionó muy 
bien¡ se evitó el uso de anestesia ge­
neral o sedación consciente por las 
convulsiones del paciente, además de 
ello en ningún procedimiento se usó 
aislamiento absoluto, pero sí un 
abrebocas de Me Keeson en los casos 
estrictamente necesarios y con el cui­
dado respectivo; aunque algunos au­
tores recomiendan pI 1150 de aisla­
mienlo absolutu mientras que evitan 
el uso de un abrebocas para prevenir 
problemas de deglución"·20. En los 
pacientes que presentan convulsiones 
tanto el aislamiento absoluto, abre 
bocas, porta matriz y olros instru-
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mentas deben ser usados sólo en ca­
sos extremadamente necesarios pues­
to que puede existir la necesidad de 
ser removidos inmediatamente si se 
presenta una crisis convulsiva 3. Para 
una mejor exploración se presionó li­
geramenh' con el Índice el borde an-

Fig_ 6: Para la atención de la paciente se 
u.liliLu un Macri (A), que nos permitio 
controlar los movimientos invo1tmtarios 
de la niñu (B) y lograr una atención más 
rapida. 

terior de la rama ascendente y en el 
trígono retromolar, f>5to facilitó la 
apertura bucapc. 

El riesgo estomatológico alto obligó 
usar un esquema de fluurización en 
dosis de ataque con Flúor silano al 
1 % en barniz con aplicaciones sema­
nales por un mes y luego cada tres 
meses, esta elección para evitar pro­
blemas de deglución al ulilizar otro 
tipo de flúor, pI barniz de flúor brin­
da re~ultados óptimos en estos pa­
cientes3. 

EXlslÍa un gran contraste entre los 
incisivos superiores en los queja ca­
ries había tomado toda la corona cJí­
niCJ frente él los inferiores que no pre­
sentaban ninguna lesión cariO~él (Fig. 
2 Y 3), esto pudo deberse ó que la gran 
mélyoría de estos pacientes padecen 
de Reflujo Gastroesofágico (86%)4; 
Según la madre la niña padeció hasta 
los 2 años de constantes regurgita­
ciones y vómitos pudiendo ocasio­
nar estas caries, el hábito de biberón 
nodurno es muy común en estos pa­
cientes3• 

Se realizó las extracciones de los in­
cisivos centrales superiores por la 
reabsorción que tenia el hueso 
alveolar además la reabsorción 
radicular externa atípica de estos dien­
tes los hacía más propensos a una frac­
tura apical durante un evento convul­
sivo (fig. 4 Y 7), poco antes de las 
exodoncias el número de convulsio­
nes aumentó notoriamente, la madre 
había notado que durante ellas la niña 
llevaba las manos a esta zona, luego 
de las exlracciones han desaparecido, 
hasta la elaboración de este artículo 
no se han vuelto a presentar hace ya 

Fig. 7: Piezas exLfaiud~, se observa 
claramente reabsorción del tercio apica!. 
Fotografí;¡ tomGdG uno. semano. despué5 
de lo exodor.cia. 

cinco meses. 

Las piezas 52 y 62 se rehabilitaron 
con coronas de resina (mediante téc­
nica propia del autor, que consiste 
en la fabricación de cofias de resina 
que luego serán cementadas); no se 
fue necesario el tralamiento pulpar 
paré! lograr una mejor retención de­
bido a que las coronas de los dientes 
temporales son anchas en su porción 
más gingival y que la longitud 
cérvico incisal es corta, la restaura­
ción tendrá una consistencié! maciza, 
fuerte, que la hará resistente a las frac­
turas21; este procedimiento nos dio 
las ventajas de mejorar la fonación, 
deglución, el acto masticatorio, lo­
grar una mejor oclusión, conservar 
las raíces de los dientes lemporale~, 
los permilnf>ntes conservan su guía 
de erupción normal, evita el uso de 
mantenedores de espacio y se recu­
pera la estética (Fig. 8)21. 

Dur,mte el tratamiento de operatoria 

Fig. 8: Vista intraoral unmediatamente 
después de la colocación de coronas de 
resina en piezas 52 y 62, con buellOS 
result,-lcl0~ l,,,tl'tiCO~ 

dental se encontró un esmalte y den­
tina muy lábiles desgastados fácil­
mente por las fresas, debido a una 
hipocalcificación que posiblemenle 
e.<;te inf]¡wnciada por la medicación 
administrada, se sabe que la fenitoína 
altera el metabolismo de la vitami­
na D1G• 17• 

Se optó por el ionómero de vidrio 
como material de obturación definiti­
va en el sector posterior por su libe­
ración constante de flúor, fácil técni-



ca de colocación frente a otros mate­
riales como la resina y amalgama, 
adhesión al diente y alta 
biocompiltibilidad3, además de ob­
tener un excelente resultado estético 
(Fig.l1) inicialmente se utilizó 
ionómero para ]a técnica TRA {Ketac 
Molnr®) pero se cambjó por 
ionómero de rcstuuración de 
fotocurado (Vitrcmcr®) reduciendo 
el tiempo de trabajo. 

Debido a la profundidad de una de 
las CflrlCS se realizó una pulpotomía 
(se encontró una cámara pulpar bas­
tan te amplia); ante la imposibilidad de 
realizar una rehabilitación convencio­
nal con una corona de acero, por la 
poca colaboración del paciente (que 
dificultaba un bucn tallado y adapto 
ción de la misma), una altura oduSQ 
gingival corta y el tiempo que dcmJ.n 
daría, se optó por rehabilitar la pieza 
con una amalgama adhesiva 8/ per­
mitiendo acortar el tiempo de trat~­
miento y obtener un diseño de la ca­
vidad menos exigente; debido al 
bruxismo se introdujeron dos modi­
ficaciones en la técnica/ que consis­
tieron en hacer un pequeño surco a 1 
mm del borde cavo superficial co~ 
una fresa de rueda. pequeña para fa­
vorecer la retención y colocar sólo 
amalgama en la última capa de la 
obturación logrando un tallado y bru­
ñido más rápido, además de una ma­
yor dureza en la restauración. 

Fig_ 9: Pu!potomia en la pieza 65 (A) se 
restaLlTO con una amalgama adh~siva (B) 
[os bordes desbordantes fueron 
corregidos con el pulido. 

Cun respectu a la. moruida abierla 
.antltriOl' ellídtélmiento indicado para 
e:;te caso e~ el empleo de una rejillí1, 

no se colocó porqt:e puede ser un es­
tímulo que origine nuevas convul­
siones en la pacíente. En pacientes 
con parálisis cerebral el tratamiento 
de ortodoncia con brakets está con­
traíndicado por la dificultad de hi­
gien¡zación, pero los aparatos 
removibles y fijos como expansores, 
mantenedores de espacio y la extrac­
ción ::;eriada pueden ser muy útiles 
ubteniwdo buenos resultados". 

Se realízó una in~erconsulta con el 
neuropediatra pata conocer algunas 
con8ideraciunes especiales en el tra­
tamiento, indicando que podíamos 
hClcer USD de cua1quier antibiótico y 
AINE, respecto al u:;u de la anestesia 
local nos indico aumentar una guta 
más de Clonazepam en la dosi::; del 
dia para evitar prcblema!) de convul­
siones. Durante Id tratamiento se uti­
lizó Clorhidrah,J de Mepivacaína y 
levonordefrina (Carbocaim:! 2% con 
NeoCobefrjn 1:20.000®) como anes­
tésico local, en caso de dolor se pres­
cribió Paracetamol (Panadol Infan­
til@)el ÁcidoValproico usado por el 
paciente imposi.bHita el empleo del 
lbuprofeno lb. 

Fig. 10; Vista intraora! ante!"ior ;:>n 
udusióJt ue:.pués dtl tratamiento. 

Tratamiento odontopediáirico en parálisis cerebral 

El tratamiento odontológico en un 

principio no es diferente en un pa­
ciente con parálisis cerebral, la gran 
di ferencia está en la fonna del mane­
jo y abordaje del paciente que exige 
de parte- del profesional agilidad para 
realizar los diferentes procedimien­
tos sin perder las condiciones de se­
guridad y calidad}. 

Desde el punto de vista profesional 
varias situaciones deben ser analiza­
das/ nítidamente las manifestadones 
clínicas que posee el paciente, como 
retraso mental o desajuste emocio­
nal. incapacidad de andar o sentarse, 
disfunciones sensoriales e incapacidad 
para las actividades de la vida diaria, 
las que dificultan el tratamiento\ 

La odontología durante muchos años 
ha tomado una posición reticente, a 
veces indiferente, otras negatíva y 
hasta iatrogénica a la hora de ofrecer 
al paciente especial. la anestesia ge­
n~ral cumo únü.'a alternativa de aten­
ción2l • Ca,si el 80<10 de odontopedia­
tras en los E:;tados Unidos utilizan 
~edadún cünsdente para el trata­
mientu en estos pacientes, dejando 
de lado el control de la ansieddJ; este 
medio promueve urm mayor colabu­
ración por parte dd paciente, e~ una 
tét'lüca de mucho menor costo cum­
puada con la sedación {.'oIlsdenfe y 
la anestesia generaf\ permitiendo 
lograr que más pacientes tenga acce­
so .:t un tratamiento odonlológico 
sobre todo en países subdesarrolla­
dos como el nuestro, el faC1.1ltativo 
no debe Considerar el tiempo desper­
diciado en obtener con el pa.ciente 
una interacción adecuada para lograr 
una empatía la cUCll rendirá frutos 
preciosos en un futuro"'", además rnu-

Fig. 11: Vb1:as 
intraofaks 
después del 
tratamiN,to, 
superior derecha 
(A), superiol· 
ízquiud;:¡ (B), 
inferiM (krecha 
(C) e inferior 
izquierda (O). 
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cho más allá del riesgo quirúrglco 
que implica la aplicación de sedación 
consciente o anestesia general, la evi­
denria clínica con respecto a estos 
procedimientos revela que los logros 
obtenidos por el paciente gracias al 
trabajo constante de equipos mulU­
disciplinarios desapan:,u'n u bien re­
troceden a etapas iniciales luego de 
la aplicación de estas tpcnicas22• 

La prevención es la metodología más 
lógica pa.ra mejorar la salud oral en 
estos pacientes esto va a depender de 
un gran entendimiento por parle dd 
nií'io lo que dependerá del tipo de 
parálisis cerebral que padezca y dp1 
interes que muestren los padres o tu­
tores 3,5. Los programas de odonto­
logía preventiva son más importan­
tes para los niños discapacitados que 
para los niños sanos, debjdo d que bUS 

(aclares predisponen tes hacen que la 
asistencia dental restauradora, sea 
más difícil. 

La prevención se debe dar en tres 
campos, control de dieta y nutrición, 
control de higiene y pmcedimientus 
preventivo~, tanto en el consultorio, 
en casa y en la institución que f'sta 
frecuentando J • 

Finalmente la labor del odontólogo 
es de suma importancia, pues el man­
tener una optima salud oral permiti­
rá al padenle obtener un mejor nivel 
de nutrición lo que redundara final­
mente en un mejor desarrollo y des­

empeño en sus diversas terapias y 
actividades. 
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