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Resumen

ANTECEDENTES: La pardlisis cerebral infantil es un trastorno del neurodesarrollo motriz,
con muiltiples factores etiolégicos y caracter heterogéneo de manifestaciones clinicas;
en general, afecta el movimiento, la postura, el balance, el crecimiento y desarrollo
infantiles. La perspectiva actual la define como una diversidad funcional motora, donde
un equipo multidisciplinario de especialistas debe fomentar el potencial individual y
la mejor calidad de vida para los nifios con este trastorno. La Odontopediatria, por
tanto, es una especialidad que ofrece excelentes intervenciones que contribuyen al
sano desarrollo de los nifios con paralisis cerebral.

OBJETIVO: Proponer estrategias de Odontologia pedidtrica para fomentar la atencion
optima de los pacientes con paralisis cerebral, definir su condicion médica y social
para que el equipo de atencion multidisciplinaria la conozca.

CONCLUSION: La instruccién y el mantenimiento 6ptimo de la salud bucodental son
decisivos para el bienestar y fomento del crecimiento-desarrollo de nifios con paralisis
cerebral, que los beneficia a ellos y a sus familias. En el campo de la Odontologia
pedidtrica prevalece el deber de permanecer informados y contar con una actitud
participativa para aportar mas en la meta de mejorar la calidad de vida de los pacientes
con necesidades especiales.

PALABRAS CLAVE: Pardlisis cerebral; trastornos del neurodesarrollo; balance; Odonto-
logia pediatrica; calidad de vida; salud bucal.

Abstract

BACKGROUND: We understand Cerebral Palsy as a neurodevelopmental disorder with
multiple etiological factors and heterogeneous clinical manifestations. This condition
affects movement, posture, balance, and growth-development process in children.
Nowadays perspective is to define it as a Motor Functional Diversity, where a multidis-
ciplinary team of medical specialties will enhance the quality of life of those children
who present this medical and social condition. Pediatric Dentistry must be a medical
specialty that brings excellent treatments to help the healthy development of children
with Cerebral Palsy.

OBJECTIVE: To propose valuable strategies for the promotion of quality and optimal
attention in Pediatric Dentistry for patients with Cerebral Palsy, and to define the medical
and social condition for the knowledge of the multidisciplinary team.

CONCLUSIONS: Optimal oral health instruction and maintenance are fundamentals
for well-being and growth-development process in children with Cerebral Palsy, with
benefits for them and their families. In Pediatric Dentistry, specialists have the duty to
be informed and to be participative in order to contribute improving the well-being of
patients with special health care needs.

KEY WORDS: Cerebral Palsy; Neurodevelopmental disorder; Movement posture balance;
Children; Pediatric Dentistry; Quality of life; Oral health.
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ANTECEDENTES

La pardlisis cerebral infantil es la causa mas fre-
cuente de discapacidad motora; es un trastorno
del neurodesarrollo motriz, de etiologia multi-
factorial y, con frecuencia, asociada con otras
complicaciones médicas. Debe analizarse como
una condicién social porque implica diversas
dificultades de adaptacién para los nifos que la
padecen y para su familia.!

El pronéstico individual de cada nifio se asocia,
primariamente, con el diagnéstico correcto, que
para establecerlo requiere del reconocimiento
de los signos de alerta de los procesos neuro-
motores vinculados con los hitos del desarrollo
infantil. Y, secundariamente, con el tratamiento
multidisciplinario, donde cada especialista tiene
como proposito potencializar las funciones y
capacidades del infante que propicien el creci-
miento y desarrollo 6ptimos."

El objetivo de este articulo es: proponer estrate-
gias de Odontologia pediatrica para fomentar la
atencion 6ptima de los pacientes con pardlisis
cerebral, definir su situacion médica y social
para que el equipo de atencién multidiscipli-
naria la conozca. Ademds, exponer las bases
de la atencién dental desde las intervenciones
preventivas hasta las acciones operatorias, ofre-
ciendo opciones de seguridad y comodidad para
el nifo y sus familiares. Asi mismo, exponer las
definiciones actuales de los aspectos médicos,
sociales y legales que engloba la paralisis cere-
bral infantil, para fortalecer el conocimiento del
equipo multidisciplinario que atiende pacientes
con necesidades especiales.

I. Para entender la paralisis cerebral

La paralisis cerebral infantil es un conjunto de
alteraciones neuromusculares que afectan el de-
sarrollo del movimiento y la postura. Se origina
a partir de dafos no progresivos que ocurren
durante el desarrollo del cerebro fetal o infantil.
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También se conoce como “insuficiencia motora
de origen central”. La Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10) la cataloga con la
nomenclatura: G80.%**

La paralisis puede tener una gran diversidad de
manifestaciones clinicas que le confieren un
caracter heterogéneo. No es curable, aunque
puede lograrse una vida productiva mediante
educacion, terapia y tecnologia.

Tampoco es progresiva, diferenciandose asi de
otros trastornos neurodegenerativos. Lo comuin
es que la afeccién coexista en el cerebro infantil,
sin que el cerebro maduro esté exento de recibir
dafos graves que puedan ocasionar paralisis.>***

La paralisis cerebral se reporté, por primera vez,
en publicaciones de Sir John Little, hacia el afo
1862. En el mundo, la prevalencia es de entre 1.5
a 6 casos por cada 1000 nacimientos vivos, con
una asociacion inversa con la edad gestacional
y peso al nacimiento. En México se necesitan
datos epidemiolégicos actualizados de nifios y
adolescentes con paralisis cerebral infantil.>*”

A. Causas de la paralisis cerebral infantil

La primera estrategia del odontopediatra es la
obtencién de una historia médica detallada para
conocer la situacién del paciente, investigando
las causas de la paralisis y las complicaciones
secundarias.

El dano neuronal permanente, causante de la pa-
ralisis cerebral infantil, puede producirse antes,
durante o enseguida del nacimiento, cuando el
cerebro y el sistema nervioso central cuentan con
gran plasticidad, que es la etapa de mielinizacién
y generacion de sinapsis nerviosas.®%1°

Puesto que se trata de un padecimiento mul-
tifactorial, existen diversos determinantes,
mencionados algunos de ellos en el Cuadro 1.
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Cuadro 1. Factores etioldgicos de la paralisis cerebral in-
fanti13,4,6,10,]1

Trastornos genéticos y metabdli-
cos, gestacion mdltiple, exposicion
a agentes teratégenos y toxinas,
corioamnionitis, fiebre materna,
defectos en el cierre del tubo neural
(mielomeningocele) y microcefalia.

Ligados principalmente a problemas
de prematurez (antes de la semana
32), bajo peso al nacer (menor a
2,500 gramos) y eventos hipdxicos
durante el nacimiento.

Traumatismos de cabeza, aho-
gamiento, asfixia, encefalopatias
metabdlicas, convulsiones, hiperbili-
rrubinemia (kernicterus), infecciones
(citomegalovirus, rubéola, herpes
simple, meningitis bacteriana)

B. Factores de prevencion

Para evitar los riesgos prenatales, los profesio-
nales de la salud debemos: promover y motivar
el control regular del embarazo por parte del
ginecoobstetra, favorecer el esquema completo
de vacunacioén y la nutricién adecuada durante
la gestacion, reforzada con polivitaminas, hierro
y acido félico.!

Todos los nifios con antecedente de asfixia neo-
natal requeriran evaluacion neurolégica durante
las primeras 48 horas de vida extrauterina, aun-
que no hayan cursado con encefalopatia.

En el control del nifo sano, llevado a cabo por
el pediatra en todos los niflos menores de cinco
afos, se dara prevencion y tratamiento de infec-
ciones y traumatismos.®?

C. Clasificaciones de la paralisis cerebral infantil
Dependiendo de la localizacién del dafio

neurolégico (corteza cerebral, ganglio basal,
cerebelo, corteza motora), se expresaran diferen-
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tes alteraciones con repercusiones musculares
caracteristicas.’

En general, las consecuencias son: disfuncion
del control muscular y de las habilidades mo-
toras, tono muscular anormal con alteraciones
en reflejos y equilibrio, y debilidad muscular.’

Es posible que un nifo tenga disfunciéon motora
mixta, por lo que la paralisis cerebral infantil
no se categorizard exclusivamente en algin
grupo.*'?

La paralisis cerebral infantil se clasifica de dife-
rentes maneras, con base en la funcion motora
(Cuadro 2), nivel de gravedad (Cuadro 3) y dis-
tribucién topogréfica.

De acuerdo con la distribucion topogréfica, se
agrega el prefijo dependiendo de las extremida-
des afectadas: monoplejia, diplejia, hemiplejia
(un lado del cuerpo), triplejia y cuadriplejia. Esta
Gltima afecta las cuatro extremidades, casi siem-
pre con algln grado de discapacidad intelectual
y sensorial, con mayor riesgo de convulsiones
y asfixia.>*

Cuadro 2. Clasificacion motora de la pardlisis cerebral
infantil*?

La tienen 70-80% de los casos, con hi-
pertonia (incremento anormal del tono
muscular) como principal caracteristica de
la afectacion de la via piramidal y corteza
cerebral. El estrés corporal puede derivar
en contracturas, escoliosis y deformidad
de las extremidades.

La tienen 20-30% de los casos, con la par-
ticularidad de movimientos involuntarios
que pueden empeorar con el estrés, la
afectacion es extrapiramidal.

La variante no espastica tiene otras subdivi-
siones: ataxica (sin coordinacion, con falta
de equilibrio e inestabilidad) y discinética-
atetésica (movimientos lentos y retorcidos).
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Cuadro 3. Clasificacién por gravedad de la pardlisis cerebral
infantil®

El nino puede moverse sin asistencia y sin
restriccion para las actividades diarias.

Se requiere medicacion o instrumentos de
apoyo para lograr las actividades diarias.

El nifio tendra retos importantes para lograr
las actividades diarias, requiere asistencia y
uso de silla de ruedas.

D. Diagnéstico

El diagnéstico oportuno de pardlisis cerebral in-
fantil por parte de los especialistas en Neurologia
pediatrica es imprescindible para optimizar las
intervenciones terapéuticas. En caso de sospecha
la historia perinatal es de gran utilidad, porque el
primer signo de la enfermedad suele ser el retraso
en el desarrollo de los hitos infantiles, con tono
muscular, movimientos y posturas anormales.

Lo comln es que el diagndstico se establezca a
partir de los seis meses de edad, por lo que es
recomendable la valoracion del desarrollo psico-
motor en todos los nifios menores de dos anos.'>?

En las observaciones médicas deben incluirse:
evaluaciones ortopédicas, sensoriales, oromo-
toras y de maduracién cognitiva. Después de
los primeros 6 meses de vida es frecuente que
haya persistencia de algunos reflejos primitivos
y retraso en la aparicién de reflejos posturales,
patrones anormales de marcha, trastornos del
tono muscular en el cuello y las extremidades.™

La resonancia magnética, tomografia computa-
da, electroencefalograma y el electromiograma
son examenes de gran apoyo para la bisqueda
de lesiones cerebrales en nifos.*®

E. Complicaciones y manifestaciones clinicas
generales

Es decisivo conocer las diferentes complica-
ciones que pueden sobrevenir en los nifios con
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parélisis cerebral infantil, por lo que una estra-
tegia valiosa serda conocer las comorbilidades
particulares de cada uno. Entre las asociadas
con dafio al sistema nervioso central estan:
convulsiones, problemas musculo-esqueléticos,
trastornos sensitivos, cognitivos y del compor-
tamiento.

Los efectos primarios son: anomalias en la
musculatura, motricidad y postura corporal de
los nifios, con fuerza y flexibilidad muscular
alteradas que originan dificultades para la loco-
mocion. La presion ejercida por los musculos y
contracturas progresivas puede originar malfor-
macion ésea y de articulaciones, como escoliosis
y luxacion de la cadera.?*4910

El desarrollo cognitivo alterado puede estar
relacionado con la gravedad de la pardlisis
cerebral infantil (mayor riesgo en espasticidad
cuadripléjica). Puede haber dificultades para
las funciones ejecutivas, en el aprendizaje
y en el autocontrol, con facil distraccion e,
incluso, déficit de atencién e hiperactividad.
Otros trastornos psiquidtricos pueden ser rasgos
obsesivo-compulsivos y espectro autista.>**

La epilepsia es una enfermedad asociada con la
pardlisis cerebral infantil (36% de incidencia), se
manifiesta como un signo de lesion neuroldgica,
con inicio frecuente durante el primer ano de
vida. Por lo general, las convulsiones pueden
controlarse con farmacos antiepilépticos.?

Son comunes los problemas gastrointestinales:
reflujo gastroesofagico, riesgo de aspiracion,
disfagia, esofagitis, gastritis, estrefimiento e
incremento del riesgo de infecciones. Una
alternativa para casos de malnutricién es la ali-
mentacion asistida mediante tubos gastricos.**

Entre los problemas sensoriales asociados estan
los déficits en la audicién y vision, con baja tole-
rancia a ciertos olores, sonidos y texturas. Puede
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haber patrones de alteraciones en el sueno y la
respiracion, que ocasionan retraso en el desarro-
llo normal. El pobre control de la musculatura
facial afecta la comunicacién verbal.>¢?

F. Tratamiento y prondstico

En general, el tratamiento se encamina a conse-
guir el mejor desarrollo funcional de los nifios
con paralisis cerebral infantil. Si bien es indis-
pensable la participacién de varios especialistas
de la salud, el mejor apoyo que puede tener
un nino con esta afeccién es el de sus padres
o cuidadores, con valores invaluables como:
acompanamiento, respeto y paciencia para
lograr la autonomia.?

Objetivos:

* Alcanzar el potencial de crecimiento cor-
poral y desarrollo intelectual-psicomotor.

e Estimulacion de las capacidades funcio-
nales.

¢ Modulacién del tono muscular.

e Reduccién de las limitaciones, del dolor
y de las comorbilidades.

e Reforzamiento de la independencia fun-
cional con participacién social.'*®?

El tratamiento del trastorno neuromotor se
fundamenta en cuatro pilares: fisioterapia,
Ortesis (empleo de sistemas de adaptacion),
medicamentos y cirugia ortopédica. Existen otras
terapias, como la ocupacional, de lenguaje, crio-
terapia e hidroterapia que resultaran benéficas.'?

El tratamiento con farmacos incluye a los indi-
cados para reducir la distonia, anticolinérgicos,
andlogos de la dopamina, toxina botulinica tipo
A infiltrada directamente en los mdsculos espasti-
cos, y bisfosfonatos para incrementar la densidad
6sea y disminuir la tasa de fracturas.’*%'3
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Por lo que se refiere al prondstico, en la actua-
lidad mdas de 90% de los nifios con paralisis
cerebral infantil superviven hasta la edad adul-
ta, gracias al tratamiento multidisciplinario. La
gravedad de las discapacidades motoras, intelec-
tuales, sensoriales y ambulatorias es decisiva en
la supervivencia.'

Para mejorar el pronéstico de vida de los nifios,
desde antes de los dos afos, puede comenzarse
con la estimulacion temprana, el tratamiento
postural y la fisioterapia. Es necesario fomentar
la motivacion del nifio como parte del cuidado
familiar y médico, lo que mejorara el porcentaje
de éxito.*®

G. Implicaciones en crecimiento y desarrollo

El tono anormal de los musculos ejerce efectos
negativos en el desarrollo de tendones, huesos y
articulaciones; esto afecta el crecimiento global
de los nifios y puede originar deformaciones tan
graves como la gravedad misma de las discapaci-
dades motoras (como las extremidades pélvicas
“en tijera”).

Las funciones motora y cognitiva alteradas re-
trasan la expresion de los hitos del desarrollo,
con dificultad en las habilidades para sentarse,
pararse y caminar.'2913

Por lo que se refiere a la malnutricién, pre-
dominantemente se debe a una pobre ingesta
proteinica, caldrica, vitaminica y de micronu-
trientes. La alimentacién de los nifios se dificulta
debido a los reflejos marcados, la postura inade-
cuada, la pobre coordinacién oromotora vy el
reflujo gastroesofagico.

La nutricion deficiente repercute en la madura-
cion fisiol6gica y neuroldgica, con disminucion
en la funcién inmunitaria y mayor susceptibili-
dad a infecciones, retraso en la cicatrizacién
de heridas, menor crecimiento cerebral con el
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consiguiente retraso en el desarrollo cognitivo
y menor interaccion social. Los efectos son
potencialmente remediables si se actia tem-
pranamente, con ventajas en el crecimiento, la
salud y el bienestar.’'

La deficiencia de calcio, fésforo y vitamina
D repercute en la mineralizaciéon y densidad
Oseas, quiza con osteopenia e incremento de
la fragilidad ésea, lo que es un factor de riesgo
de fracturas patolégicas consecuencia de trau-
matismos de baja intensidad. La inmovilizacion
prolongada, la menor exposicion a la luz solar
y el tratamiento con anticonvulsivantes también
ocasionan desmineralizacion ésea.”' 1415

Las mediciones antropométricas pueden compli-
carse debido a la incapacidad de algunos nifios
para mantenerse de pie; se necesita unasilla de
ruedas o un cuidador que le ayude a subirse a
una bdscula, de donde se restarad la diferencia
para conocer el peso del nifio."* '

Para conocer la talla se recomienda la medicion
por segmentos corporales en nifos con contrac-
turas, escoliosis, variaciones del tono muscular e
incapacidad para la bipedestacion.'*

Para la ubicacién en tablas de crecimiento,
Brooks y colaboradores propusieron modifi-
caciones de acuerdo con la clasificacion de la
funcién de motor grueso (Gross Motor Function
Classification System, GMCFS), que compara
pacientes con caracteristicas similares. El riesgo
de morbilidad y mortalidad se considerard mayor
dentro del percentil 20 de peso para la edad.®

H. Discapacidad y calidad de vida

En este ambito, la estrategia consiste en conocer
las habilidades o limitaciones del nifio, para
buscar maneras efectivas de comunicarse con él,
sin olvidar que la condicién de paralisis cerebral
infantil no necesariamente es sinénimo de disca-
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pacidad. Es importante, también, recordar que
un trastorno neuromotor no implica, per se, una
deficiencia intelectual. Existen diversas escalas
de medicién para evaluar la funcién motora y
cognitiva.>®'2

La meta principal de la atencién integral de nifos
con paralisis cerebral infantil es optimizar la
funcién y calidad de vida, con igualdad de opor-
tunidades para la participacién en la sociedad
y el cumplimiento de suefios y aspiraciones.®'?

La pardlisis cerebral infantil es la causa mas co-
mun de discapacidad motora y neuromuscular
de la infancia. En las legislaciones internacio-
nales se promueve el derecho a disfrutar de la
atencién a la salud sin discriminacion, en una
relacion de respeto y accesibilidad. (Declaracion
de los Derechos de los Nifios y Convencion Inter-
nacional de Naciones Unidas sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad.)*®'*"

En México, la Ley General para la Inclusion de
las Personas con Discapacidad (2011) dicta que
los nifios y adultos con alguna discapacidad tie-
nen derecho a gozar del “mas alto nivel posible
de salud”. Asegura la proteccion fisica, mental
y social, promueve el uso de ayudas técnicas
con dispositivos tecnolégicos y materiales para
compensar una o mas limitaciones funcionales.'®

Como término, “discapacidad” es un concepto
dindmico que implica deficiencias estructurales
o funcionales, limitaciones en las actividades
diarias y restriccion en la participacion de los
nifos. La “multidiscapacidad”, por tanto, implica
la interaccién de diversas discapacidades: fisica
(motriz), sensorial (auditiva y visual) e intelec-
tual, por lo que se requerirdn mas apoyos para
el desarrollo y la adaptacién.>'

La tendencia actual es la de rechazar el término
de “discapacidad” porque acentia los aspectos
negativos de la interaccion personal y las barre-
ras de la sociedad. Se ha propuesto el concepto
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de “diversidad funcional motora” para referirse
alavariedad de habilidades en la realizacién de
las tareas cotidianas de personas con paralisis
cerebral infantil.

En conjunto con la filosofia de “vida indepen-
diente”, que tiene como enfoques principales la
autodeterminacion, equidad de oportunidades y
respeto ante las limitaciones funcionales.*'”"

El término “diversidad funcional” fue propuesto
en Espafia (2005), en el Foro de Vida Indepen-
diente para rechazar la discriminacioén al aceptar
la diversidad de funciones como una riqueza
de la especie humana. El Consejo Nacional
para Prevenir la Discriminacién en México
(CONAPRED) menciona el término diversidad
funcional para evitar la palabra “deficiencia”, la
que puede tener una connotacion peyorativa.?%?'

1. Conocimiento de las caracteristicas
bucodentales en paralisis cerebral infantil

La paralisis cerebral infantil tiene una variedad
de rasgos de implicacion odontologica. Es im-
portante estar informado de ellos previo a la
atencion dental.

La descoordinaciéon motora tipica del padeci-
miento puede derivar en habitos parafuncionales
(proyeccion lingual, respiracion oral), problemas
en la alimentacion (por los obstaculos en el pro-
ceso de masticacion y deglucién) y la dificultad
para el mantenimiento de la higiene oral.>?

La pobre higiene oral tiene origen en los movi-
mientos incontrolados, rigidez de la musculatura
oral, los reflejos orales de morder y vomitar, asi
como la incapacidad propia del nifo para mani-
pular un cepillo dental; necesita la colaboracién
del cuidador.***

Entre las consecuencias de una higiene oral
deficiente con acumulacién de placa dentobac-
teriana estan:
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e Caries dental y enfermedades pulpares,
con riesgo incrementado debido a la
consistencia pastosa de los alimentos
consumidos.

e Enfermedad gingival, agravada por los
agentes bacterianos inflamatorios y la
frecuente respiracién bucal. El consumo
de anticonvulsivantes (fenitoina) tiende a
ocasionar hiperplasia gingival.'%%

Las maloclusiones en nifios con paralisis cerebral
infantil implican problemas dentoesqueléticos y
articulares:

e Clase Il dental con overjet y overbite
aumentados, en relacién con hipotonia
muscular y respiracion oral.

e Mordida abierta con protrusién de incisi-
vos por interposicién lingual.
e Proyeccion hacia adelante de la cabeza.

e Alteraciones de la articulacién temporo-
mandibular: limitacion de movimientos,
crepitacion, luxacion condilea, dolor.*52%23

Entre otros problemas bucodentales puede haber
bruxismo por espasticidad, alteraciones miofun-
cionales, falta de control mandibular y ausencia
de propiocepcion del periodonto.??

Algunos causantes de la pérdida de superficie
dental son el bruxismo extremo (abrasion), el
reflujo gastroesofagico (erosion intrinseca) y los
medicamentos (erosion extrinseca). La hiperbi-
lirrubinemia (un factor etioldgico de la paralisis
cerebral infantil) puede ocasionar pérdida de
esmalte en denticion decidua y decoloracién
con tonos verdosos.> '

Existe predisposicion a traumatismos en los dien-
tes anterosuperiores por su posicion adelantada,
por la dificultad en la ambulacién del nifio y la
incidencia de convulsiones. Cominmente con
riesgo de fracturas dentales en el esmalte y la
dentina.”??
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En términos generales no hay produccion ex-
cesiva de saliva, pero si sialorrea secundaria a
patrones anormales en la deglucién, disfuncién
oromotora e incompetencia labial. Con riesgo de
aspiracion (por un mal manejo de secreciones)
e irritacioén cutdnea perioral %

Existe retraso en la exfoliacién de la denticion
deciduay retraso en la erupcion de la denticion
permanente, ocasionada por la falta de estimulos
alimenticios de consistencia sélida. También esta
la disartria, que es la dificultad para articular pa-
labras debido a las limitaciones de los mdsculos
del habla y la respiracién irregular.%'924

En el Cuadro 4. se resumen las caracteristicas bu-
codentales de nifos con pardlisis cerebral infantil

I1l. Prevencion bucodental

La prevencion en salud bucodental es prioritaria
para los pacientes infantiles con necesidades
especiales porque debido a su condicién tienen
mayor riesgo de padecer enfermedades orales.

Los avances en prevencion oral pueden apreciar-
se lentos en un principio, pero con determinacién
pueden lograrse resultados y recompensas posi-
tivas para los nifios con paralisis cerebral infantil
y para sus familias. Es indispensable lograr un
estado libre de caries, de dolor y de inflamacion.

INV

De ser posible, debe fomentarse la independencia
para que el nifo realice la higiene oral diaria,
involucrandolo en las demostraciones manuales
de técnicas sencillas de higiene que él mismo
pueda realizar.

Se pueden practicar las habilidades de motor
fino empleando juguetes y actividades recreati-
vas en el consultorio. Si las dificultades son un
impedimento, el cuidador sera quien realizara los
procedimientos de higiene.

Se facilitaran las técnicas con la implementacion
de apoyos especiales: abrebocas, mangos gruesos
para cepillos manuales (mangos para manubrio
de bicicleta, pelotas de plastico, acrilico o silico-
nes marcados con las manos del nino), cepillos
eléctricos y aditamentos para el hilo dental.#1023:2>

Una posicién alternativa para el cepillado dental
es reclinar al nifio para recargar su cabeza sobre
el regazo del cuidador y facilitar la higiene oral.
Se pueden emplear protectores estabilizadores
de extremidades para los nifios con un control
mas complicado.’

Otras recomendaciones incluyen: dieta no ca-
riogénica, hidrataciéon constante, ingesta de
farmacos libres de azdcar, aplicaciones topicas
de enjuagues de clorhexidina con hisopos,
aplicacién profesional de fluoruros tépicos y
selladores de fosetas. Es necesario informar a los

Cuadro 4. Manifestaciones bucodentales en pacientes con pardlisis cerebral infantil#>7:91011.19.22,23,24

Descoordinacion muscular

Pobre higiene oral Caries

Gingivitis

Maloclusion clase Il dental
y esquelética

Dificultades para la
masticacion y deglucion

Reflejos orales marcados

Proyeccién lingual

Hiperplasia gingival por antiepilépticos
Predisposicién a traumatismos
dentoalveolares

Sialorrea

Bruxismo

Respiracion bucal
Pérdida de superficie dental
Retraso en la exfoliacién y erupcion
dentarias
Alteraciones articulares

Mal manejo de secreciones

Disartria
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padres o cuidadores de las acciones a realizar
en caso de traumatismos dentofaciales, que re-
queriran la intervencién de los profesionales del
servicio odontolégico de urgencia.?**

IV. Consideraciones previas en el consultorio

El objetivo de la consulta de Odontologia pe-
diatrica para pacientes infantiles con paralisis
cerebral infantil es proveer cuidados orales en
el ambiente menos restrictivo, con la seguridad
y comodidad del paciente como principales
intenciones.*

La mayoria de los nifos con pardlisis cerebral
infantil puede tratarse exitosamente en el sillon
dental convencional, la cuestion serd realizar
ciertas adaptaciones operatorias. Se debera revi-
sar previamente la seguridad de las instalaciones
para evitar accidentes, facilitar el acceso y la
libre ambulacién sin estorbos.?

Es aconsejable recrear un ambiente de apoyo
relajado, para reducir la frecuencia o intensidad
de los movimientos incontrolados. Ser cuida-
dosos con los estimulos durante el tratamiento:
movimientos, luz y sonido.>?324

V. Consideraciones durante la atencion dental

Se recomienda establecer un plan de tratamiento
sencillo, dentro de los limites de la capacidad
de cooperacion del nifio, dedicando el tiempo
necesario para la atencién del paciente y las
explicaciones que se requieran para ganar la
confianza y buen comportamiento.*>17.23.24

Para la postura, se procurard buscar una posicion
adecuada y comoda del nifo en el sillon dental,
buscando que no interfiera con el tratamiento
dental. Tomar en cuenta la rigidez, contracturas
y espasmos, y que forzar excesivamente las
extremidades puede incrementar el descontrol
motor, e incluso producir fracturas éseas.

2019 enero-febrero;40(1)

Se intentaran anticipar los movimientos invo-
luntarios del paciente y estabilizar su cabeza
con presion firme y gentil, entendiendo que los
ninos pueden tener dificultades para el control
de sus movimientos, aunque intenten cooperar.

Considerar el uso de restriccion terapéutica
(papoose board) y mantenedores posturales (tipo
amortiguadores con esponja) para ganar estabili-
dad. Para los pacientes que no puedan sentarse
en el sillén dental sera preferible la atencién en
la silla de ruedas, con los seguros bloqueados y
con apoyos para la espalda, la cabeza y el cuello.

Incluso, en algunos casos se podra implementar
la técnica rodilla-rodilla, con apoyo de alguno
de los cuidadores. Se tendra que buscar una
posicién mdas vertical para pacientes que utilicen
sonda para alimentarse (para evitar aspiraciones
y el reflujo gastroesofagico).*>810.23.24

Por lo que se refiere a la manipulacién de mate-
riales e instrumental, se introduciran lentamente
a laboca de los ninos y es recomendable contar
con abrebocas o retractores para mantenerla
abierta. Se aconseja asegurar, con hilo dental,
algunos instrumentos (grapas para aislar), y
tener precauciones al emplear punzocortantes.
El operador debe ser cuidadoso con sus manos
para evitar mordeduras.

Entre otras recomendaciones deben permitirse
los periodos frecuentes de descanso porque la
musculatura de los nifios se agota. También usar
bajas cantidades de agua y una succién de alto
volumen para minimizar las posibles aspiracio-
nes. Cuidar los tratamientos odontolégicos que
puedan disparar el reflejo nauseoso: toma de
impresiones con alginato, toma de radiografias,
colocacién de diques.>?*2*

Es necesario recordar que los pacientes con
mielomeningocele (factor etioldgico) pueden
cursar con alergia al latex, debido a la exposi-
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cién temprana al compuesto en intervenciones
quirargicas.?

Para tratamientos dentales que impliquen
sangrado, considerar que el acido valproico
(anticonvulsivante de amplio espectro para epi-
lepsias) produce supresion de la médula 6sea,
trombocitopenia y disminucién de la agregacion
plaquetaria, lo que incrementa los tiempos de
sangrado. Solicitar exdmenes de laboratorio
previos a los procedimientos quirdrgicos.?”

Es necesario conocer los detonantes de las con-
vulsiones, para evitarlas, porque representan un
riesgo de mordeduras de carrillos y lengua, y
fracturas dentarias. Se debe contar con la infor-
macioén de la dltima crisis convulsiva y asegurar
el control médico de la epilepsia.

En caso de alguna convulsién durante la con-
sulta dental sera necesario remover todos los
instrumentos y materiales que se encuentren en
la boca del nifio, sin introducir nuevos objetos
a la cavidad oral. Desalojar el area alrededor
del sillén y acompanar en todo tiempo al nifo,
colocéndolo en una posicion de lado.

Monitorizar la via aérea para reducir el riesgo
de aspiraciones, y llamar al Servicio médico de
urgencias si las convulsiones no ceden en tres
minutos (por un posible estado epiléptico).?>**

Por lo que se refiere a la atencién dental con
técnicas farmacolégicas, no se recomienda la
sedacion por los siguientes motivos: la capa-
cidad ventilatoria se afecta por la escoliosis y
las contracturas articulares; el reflejo nauseoso
aumentado representa un riesgo de aspiraciones.
La sedacion puede complicarse por un trastorno
epiléptico no controlado.

Cuando el tratamiento sea complejo y extenso,
o cuando la condicién del paciente represente

INV

un riesgo de dafios fisicos, la mejor opcion es
la rehabilitacion dental con anestesia general.
Previamente serd necesario evaluar las comorbi-
lidades existentes y establecer una clasificacion
ASA.

Durante el procedimiento quirdrgico deberd
protegerse, en todo momento, la via aérea del
paciente y mantenerlo estabilizado hasta que
concluya el procedimiento y se restaure por
completo su conciencia.***

En la atencién en Ortodoncia debe entenderse
que las limitaciones neuromotoras no deben
considerarse barreras definitivas para impedir el
tratamiento, y que se dificultaran sobremanera
los estudios clinicos y radiogréficos, asi como
la toma de impresiones, disefio de aparatologia,
uso y activaciones ortoddnticas.

Antes de ofrecer el tratamiento ortodéntico de-
berd valorarse el riesgo-beneficio de cada caso
en particular porque se incrementard el riesgo de
caries dental y defectos en el esmalte. Entender
que la disfagia y el reflejo nauseoso pueden ser
limitantes para el disefio y uso de aparatologia,
mientras que la epilepsia es una contraindica-
cién para su uso.>**%

Cada caso en particular requerira un equipo de
Odontologia pediatrica preparado para la ade-
cuada atencion dental y seguimiento oportuno
en prevencion.

CONCLUSIONES

La Odontologia pediatrica debe enfocar la
atencion de los pacientes con parélisis cerebral
infantil a la procuracién del mejor grado de
atencion de salud posible, con adecuada accesi-
bilidad y fomento de valores. La atencién dental
optima incluye acciones preventivas y educati-
vas a nivel individual y familiar, y operatorias
con seguridad y comodidad como objetivos
primordiales.
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La meta de alcanzar y preservar la salud bu-
codental 6ptima implica, también, conseguir
mejor estado de salud en general, elevando el
bienestar personal y fomentando el potencial de
crecimiento y desarrollo de cada nino.

Los profesionales de la salud debemos tener el
entusiasmo suficiente para aportar mas en la
atencion integral de calidad para los pacientes
con necesidades especiales. La capacitacién
continua, el conocimiento y la informacién en
las condiciones especiales permiten que las
atenciones del equipo multidisciplinario vayan
encaminadas a mejorar la calidad de vida de los
pacientes con diversidad funcional.
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