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I N'TFR.CDDUCC ION 

En la actualidad dentro de la sociedad en la que nos 

desarrollamos, encontramos una gran cantidad de personas que 

padecen alglin tipo de discapacidad, por lo cual, para ellas no es 

facil integrarse a la sociedad, es por esto que nos corresponde 

prepararnos tanto en el ambito personal, como en el profesional, 

para brindarles ayuda y poder asi integrar a estas personas a la 

sociedad. (2) 

En muchas ocaciones nos enfrentamos con odontologos que niegan 

la atencion odontologica a pacientes con discapacidad. Esto se da 

principalmente, porque el odontologo no esta capacitado para 

brindar la atencion adecuada a estos pacientes. 

Alin cuando es un trabajo no facil, se debe realizar con un gran 

esfuerzo y tener voluntad, carino, paciencia y un trato muy 

especial con estos pacientes. (16) 

iii 
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AN MECEDENTES I-I I S T OFZICOS DE LA 

ON A DISC A 1:=3  A CIrT.Anc)s 

Las primeras referencias que describen anomalias mentales 

fueron encontradas en el an° 3000 a.c., en la historia de 

Babilonia. En esos tiempos los metodos de tratamiento que tenian 

los egipcios eran en sus templos usando la concentraci6n, 

relajacion y sueno. 

En el ano 400 a.c., HipOcrates verific6 danos cerebrales en 

epilepticos por trepanacion y examen del craneo de cadaveres. 

El primer escritor medico que dedic6 un trabajo a la 

deficiencia mental fue el medico y filosofo suizo Paracelso, en su 

tratado "De Generatione Stultorum" escrito alrededor de 1530, 

plante6 el problema genetic°, y se pregunt6 coma era posible para 

un hombre "cuerdo" engendrar o procrear un "tonto", y para los 

"tontos" engendrar hombres "cuerdos". 

Un contemporaneo de Paracelso, el medico suizo Felix Platter, 

tambien proporcion6 una exelente descripcift del cretinismo, 

incluyendo sus manifestaciones orales; y en 1614 describi6 la 

deficiencia mental en terminos que aim son validos en nuestros 

dias. (16) 

En 1853 William John Little, cirujano ortopedista ingles, fue 

el primero en descubrir medicamente la afeccion llamada ahora 

paralisis cerebral. Little hizo enfasis en el trauma del 

nacimiento coma factor etiologic°, por lo que la paralisis de 
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origen cerebral fue llamada consecuentemente enfermedad de Little. 

(4) 

En 1944, la National Easter Seal Society forma una division de 

4 

	

	Paralisis Cerebral, y dos ahos mas tarde un consejo de padres, 

incluyendo a muchos medicos prominentes. Asi, fue fundada por 

estos profesionales la Academia Americana para Paralasis Cerebral 

en 1947. (4)(14) 

La odontologia americana, en la primera mitad del siglo XX, se 

preocup6 por el desarrollo de habilidades tecnicas con intensiones 

de aplicarlas en la atencion dental a poblacion discapacitada. Los 

pediatras y los medicos que en primera instancia tenian que ver 

con los transtornos neurologicos, metabolicos y otras alteraciones 

no fueron particularmente sensibles a la importancia de la salud 

dental en enfermedades sistemicas en general, y la consideraron 

poco importante en relacion con la discapacidad total del nino 

neurol6gicamente afectado. (4) 

En aquel entonces, antes de la llegada de los antibi6ticos y 

otras medidas que permiten salvar la vida, la atencion de estos 

nihos fue considerada una indulgencia impracticable, los padres 

agobiados por los problemas sociales, por las tensiones econ6micas 

y por las discapacidades cronicas de los nihos, dieron a la salud 

dental poca prioridad y buscaron atender Unicamente las 

emergencias. 

Fue hasta el movimiento de la postguerra a fines de los 

cuarentas, cuando se empez6 a notar la importancia de la 



4 

odontologia para el nino discapacitado, como una subespecialidad 

organizada de la profesiOn. (4)(16) 

A traves de los atlas el "Consejo de Guia Dental para la 

Paralisis Cerebral", Por medio de sus conferencias, exhibiciones, 

literaturas cientificas y otras actividades, han jugado un papel 

consistence en la expansion de los conceptos de odontologia para 

el discapacitado. Como consecuencia de sus esfuerzos, se organiz6 

un seminario en 1976 del cual result6 la OrganizaciOn de la 

Primera Sociedad de Odontologia para el discapacitado en 

Venezuela, un evento de gran importancia para America Latina. 

(4)(16) 

El primer programa de entrenamiento interdisciplinario de 

posgrado en retraso mental fue organizado por el Hospital "Flower 

Fifth Avenue" en la ciudad de Nueva York, en 1956, con un dentista 

como profesor y dos participantes como estudiantes. 

Una mayor contribuciOn para el avance de la odontologia para el 

discapacitado ha sido el "Journal of the Academy of Dentistry for 

Handicapped", el cual apareciO a principios de 1975, esta 

publicaciOn ofrece un foro para presentaciones cientificas y 

permite un intercambio de ideas e informaciOn. (4)(16) 

Durante el Ultimo cuarto de siglo se han dado grandes pasos en 

el dominio de los avances tecnolOgicos para el tratamiento de los 

impedidos. Cuando surgi6 el lema "A ningun nino impedido le deben 

ser negados los beneficios de la atenciOn dentel" (1973), la Unica 

alternativa para el manejo clinico rutinario, era la anestesia 
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general; y a los pacientes en su mayoria solo se les realizaban 

procedimientos de emergencia con extracciones. Conlos desarrollos 

recientes , la odontologia ha adquirido ayuda quimioterapeutica, 

avances en las tecnicas para la modificaci6n de la conducta, lo 

cual permitira al dentista tratar a muchos paciente fisica y 

mentalmente impedidos de unamanera adecuada realizando 

tratamientos preventivos y restaurativos completos, con el use de 

la anestesia general, solamente limitada a casos excepcionales. 

La odontologia para todos los discapacitados, es un area a la 

cual le ha llegado su momento. Esta idea ha tardado en surgir, 

pero con la participaciOn de profesionales adecuadamente 

capacitados puede y debe desarrollarse. La magnitud del problema 

es enorme; las necesidades de estos pacientes impostergable; el 

reto es muy grande, pero la satisfacciOn es mucho mayor. (4)(16) 

a 
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I.- A. S F' E R S O N.  A S M I 1\TUS\TA 1_. I ID Ps. S Y" 

SOCIE ID A. ID 

DEFINICIONES PRELIMINARES. 

Lesion-lisiado: Es el dano corporal causado por una herida, golpe 

o enfermedad ya sea fisica o mental. (1) 

Impedimento-impedido: Obstaculo, circunstancia o estorbo que 

impida la ejecuci6n de un acto y causa su mutilidad o licitud. (2) 

El individuo disminuido o impedido se ha definido por la OMS 

(Organizacion Mundial de la Salud) como aquel que por largos 

periodos de tiempo, por condiciones fisicas o mentales, esta 

limitado de una participacion completa en las actividades normales 

de su grupo etario, incluyendo aquellos de naturaleza social, 

recreacional, educacional y vocacional. (3) 

Deficiencia-deficiente: Defecto o imperfeccion, falto o 

incompleto. (1) 

De acuerdo con la clasificacion internacional de Deficiencias, 

Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) publicada por la OMS, una 

deficiencia es toda perdida o anormalidad de una estructura o 

funcion psicologica, fisiologica o anat6mica. (2) 

Discapacidad-discapacitado: Segun la OMS, la discapacidad se 

define como toda restriccion (limitacion) o ausencia (debida a una 

deficiencia) de la capacidad para realizar una actividad en la 

forma o dentro del margen que se considera normal para el ser 

humano. (2) 
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Incapacidad-incapacitado: Falta de capacidad para hacer, 

recibir o aprender una cosa, carencia de actitud para realizar u 

obtener algo. (1) 

Invalidez-invalido: Termino cada vez menos usual que se utiliza 

para referirse a las personas que tienen un defecto fisico a 

mental, congenito o adquirido, invalidez significa la carencia 

total de valor. Por eso se ha optado desde 1970 por utilizar los 

terminos "minusvalia" y "minusvalido". (1) 

Minusvalia-minusvalido: De acuerdo con la clasificaciOn 

internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias 

(CIDDM) de la OMS "Una minusvalia es la situaciOn de desventaja de 

un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o de una 

discapacidad que le limite o impida al desempeno del papel que 

seria normal en su caso (en funci6n de la edad, sexo y factores 

sociales y culturales)". 

La minusvalia es solo una situaciOn de desventaja del individuo 

con respecto al contexto social, cultural, economic°, laboral, 

educativo, ambiental, etc., en cuyo origen ester la enfermedad o 

accidentes y a la cual se ha llegado por la deficiencia y la 

discapacidad generada por aquellos. (2) 



P ARAI., ISIS CE RE h  F AL 

La paralisis cerebral la definiremos como una disfunciOn del 

Sistema Nervioso Central permanente, no progresiva, que condiciona 

alteraciones importantes en la postura y el movimiento y en 

ocaciones se acompafia de deficiencia mental. (8) 

Estos danos cerebrales pudieron haber ocurrido en el periodo 

prenatal, durante el nacimiento o en el periodo posnatal, antes de 

que el sistema nervioso alcanzara su madurez.(4) 

La mayoria de los individuos con paralisis cerebral tienen, 

ademas de su incapacidad motora, otros sintomas de dafios 

cerebrales organicos, como transtornos convulsivos y retardo 

mental; transtornos sensoriales como problemas de audicion o 

vision, problemas de lenguaje. A menudo tambien se presentan 

transtornos emocionales, asi como problemas de conducta. (4) 

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA PARALISIS CEREBRAL. 

En el embrion humano, desde la formacion de la placa neural 

(alrededor de los 17 dias) hasta el nacimiento, el crecimiento y 

desarrollo del Sistema Nervioso Central (SNC) pasa por diversas 

etapas. 

En los primeros meses de vida el flujo sanguineo cerebral y el 

consumo de oxigeno representan dos veces el valor que el de los 

adultos, indicando asi la actividad metabolica del SNC alrededor 

del nacimiento y por lo Canto muy susceptible a las lesiones por 

8 
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cambios en la circulacion sanguinea cerebral y por la presion de 

oxigeno. 

Todos los factores que intervienen en la disminucion de oxigeno 

al cerebro en desarrollo pueden ser responsables de un dano 

cerebral. (9) 

Los slndromes de disfuncion cerebral no solo comparten los 

sintomas, sino tambien las causas que los originan; estas se 

clasifican en perinatales, natales y posnatales. (4)(10)(11)(12) 

FACTORES PRENATALES. 

1.- Factores hereditarios. 

La patologia genetica transmitida, principia desarrollando 

defectos en los nucleos basales con sintomas presentes en el 

momenta del nacimiento, o poco despues, atetosis familiar o 

atetosis hereditaria, temblores congenitos, rigidez familiar. 

2.- Adquiridos durante la gestacion en el Utero. 

a) RadiaciOn durante el primer trimestre. 

b) Padecimientos infecciosos de la madre entre el segundo y 

cuarto mes, infeccion prenatal como varisela, herpes zoster 

y sifilis. 

c) Anoxia prenatal. 

- Anoxia de la madre. 

- Anomalias del cordon. 

- Hipotension severa materna. 

w 
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- Anemia materna grave. 

- Aspiracion de mon6xido de carbono por la madre. 

- Infarto placentario. 

- Patologia y anormalidad de la placenta. 

d) Hemorragia durante el embarazo en las primeras 20 semanas. 

e) Hemorragia cerebral fetal producida por: 

- Toxemia gravidica del embarazo. 

- Traumatismo. 

- Anoxia prolongada. 

3.- Factor Rh causa de Kernikterus, enfermedad hemolitica del 

recien nacido. Hiperbilirrubinemia, incompatibilidad sanguinea. 

- Diabetes mellitus materna. 

- Prematurez. 

- Predisposicion al aborto. 

- Toxemia materna. 

- Desnutricion materna. (4)(2) 

FACTORES PERINATALES. 

Desde el comienzo del parto hasta la viabilidad del feto, se 

han encontrado lesiones perinatales ocacionadas por: 

- Parto prematuro. 

- Trabajo de parto prolongado con sufrimiento fetal. 

- Traumatismo en el nacimiento. 

- Uso inadecuado de f6rceps. 
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- Falta de oxigeno durante el parto (anoxia) o paro 

respiratorio neonatal. 

- Alumbramiento con desprendimiento previo de la placenta. 

- Mal use de anestesicos a la madre. 

Posicion del nino al nacimiento (nalgas o pies). 

- Hiperbilirrubinemia. 

- Infecciones neonatales. 

- Cardiopatia congenita. (2)(4) 

FACTORES POSNATALES. 

- Traumatismos craneanos. 

- Infecciones neonatales, encefalitis, meningitis, etc. 

- Intoxicacion por plomo o arsenic°. 

- Anomalias del desarrollo. 

- Sangrado o tumores cerebrales. 

- Malos tratos o golpes. 

- Accidentes vasculares con hemorragias, embolias, 

trombosis. 

- Anoxia. (2)(4)(13) 

CLASIFICACION DE LA PARALISIS CEREBRAL. 

Existen diferentes tipos de parAlisis cerebral: 

a) Segun la ubicacion de las lesiones en determinadas estructuras 

nerviosas motoras. 
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b) Semin su topografia, es decir, segUn las partes del cuerpo mas 

afectadas 

c) SegUn las limitaciones funcionales que se presenten. 

Frecuentemente los tipos de paralisis cerebrales no se 

presentan con sus caracteristicas en forma pura, sino que existen 

combinaciones de estas con predominio de uno de los componentes, 

por ejemplo: espasticidad con atetosis. (2) 

CLASIFICACION FISIOLOGICA 0 MOTORA. 

La clasificacion sueca que ha sido sugerida por Hagberg y 

Alberman ha sido la mas aceptada mundialmente y es la siguiente: 

- Espastica. 

- Atetasica. 

- Ataxica. 

- Mixtos. (13) 

Segun se localiza la lesion cerebral se determina el tipo de 

disfuncion neuromuscular por medio de la cual se manifiesta el 

transtorno. (2) 

Las lesiones de la corteza cerebral se manifiestan por 

espasticidad, la lesion del ganglio basal da por resultado 

atetosis y la ataxia es causada por lesiones del cerebelo. (4)(2) 

La mas frecuente dentro de esta clasificacion es: la 

espasticidad seguida por la atetosis. 
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PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA. 

Dentro de estas se encuentran un 70 % de los pacientes y suele 

asociarse con prematurez o anoxia y resulta del dano o defecto 

dentro de la zona motora cortical del cerebro, del cual salen las 

neuronas del area motora de la corteza cerebral y sus axones que 

forman parte de la materia blanca del cerebro, continuando hacia 

la medula espinal, hasta las celulas de los cuernos anteriores; 

resultando en impedimentos para controlar los movimientos 

voluntarios.(4) 

Los principales signos de espasticidad son: 

1.- Hiperirritabilidad de los musculos afectados que resultan de 
• 

una exagerada contraccion involuntaria del musculo cuando es 

estimulado. 

2.- MUsculos tensos con presencia de contracturas. 

3.- Presencia de reflejos patologicos. 

4.- Control limitado de los mUsculos del cuello. 

5.- Dificultad y falta de control de los musculos que sustentan el 

tronco y dificultad para mantener la postura derecha. (4) 

El nino presenta un desarrollo y crecimiento anormal debido a 

4 

	

	la presion de los mUsculos tensos sobre los huesos y 

articulaciones, se les dificulta mucho o no pueden enderezar la 

cabeza o sentarse, tienen una postura anormal de los miembros, 

falta de coordinaciOn de la musculatura intraoral, perioral y 

masticatoria, dificultad para la degluciOn, babeo excesivo, el 
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lenguaje casi imposible, su mimica es rigida. 

En los primeros meses, los problemas musculares no son muy 

claros, se empiezan a manifestar despues del segundo mes de 

vida.(4) 

PARALISIS CEREBRAL ATETOSICA. 

Esta clasificacion se presenta aproximadamente en un 15 % de 

los casos. (12) 

La paralisis cerebral atetosica, llamada tambien Paralisis 

Cerebral Extrapiramidal que afecta a la materia gris del 

% 	cerebro.(4) 

Se manifiesta por falta de equilibrio y coordinacion. El nino 

atetosico presenta reflejos normales, hipotonia con cambios 

bruscos y rapidos de tension y relajaci6n, movimientos 

involuntarios incontrolables, lentos, incoordinados o realizados 

con rigidez o tension asociados a los movimientos voluntarios, 

movimientos involuntarios ausentes o minimos en reposo y se 

presentan o aumentan durante el movimiento voluntario, movimientos 

involuntarios de todo el cuerpo cuando el estado de animo es de 

gran alegria o mucho agrado. 

En posicion supina (boca arriba) tienden a estirarse; en 

posicion prona (boca abajo), tienden a doblarse; abertura e 

hiperextension de los dedos, palmas hacia abajo y dorso arriba; 

formaci6n de muecas; gestos y expresiones faciales que no 
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corresponden al estado de Animo o con falsa apariencia de 

deficiencia mental; transtornos respiratorios, de alimentacion y 

de lenguaje. 

El nivel de inteligencia es normal o alto, rara vez bajo. (2) 
I 

PARALISIS CEREBRAL ATAXICA. 

Aproximadamente es afectado un 5 % de los casos, esta lesion 

afecta al cerebelo. Se manifiesta por falta de coordinacion 

muscular debido a transtornos de los sentidos cinestesicos y del 

equilibrio; puede it acompaflado de hipotonia y de fluctuaciones 

a 

	

	t6nicas, no es posible contraer los mUsculos que se encuentran 

afectados, de manera que los movimientos involuntarios se realizan 

parcialmente. 

Debido a la perdida de coordinacion muscular existe falta de 

equilibrio postural, marcha insegura, dificultad para asir objetos 

o sentarse derecho, es imposible realizar un trabajo utilizando 

primero una mano y luego la otra, tampoco pueden realizar 

movimientos complicados, no hay direccion en sus movimientos ni 

• calculan la amplitud de estos. 

Sus movimientos voluntarios son amplios, sin ritmo e 

irregulares y tienen posibilidad de temblor o estremecimiento, 

existen transtornos en la succion, deglucion y respiracion. 

La ataxia se puede observar de una manera mas clara cuando el 

bebe inicia movimientos voluntarios, aunque en el recien nacido se 
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puede notar un llanto anormal que puede ser suave y sin fuerza o en 

forma de grito agudo que molesta a quien los escucha. 

SIGNOS OROFACIALES DE LA ESPASTICIDAD. 

1.- Labio superior en forma de triangulo presionando superiormente. 

2.- Labio inferior evertido. 

3.- Comisuras presionadas hacia abajo. 

4.- Lengua grande y protruida. 

5.- ReclinaciOn tensa de la cabeza. (3) 

Mixtos: Son casos en los cuales existen mas de un tipo de 

transtornos y es dificil realizar un diagnostic° bien definido, 

presentandose en individuos con daho cerebral aids difuso; 

generalmente predomina una forma de paralisis cerebral. (13) 

CLASIFICACION ANATOMICA 0 TOPOGRAFICA. 

En esta clasificacion se describe el area afectada en las 

extremidades que sufren algunas alteraciones y se clasifican como: 

- Monoplejia. 

Hemiplejia. 

Paraplejia. 

Cuadriplejia. 

Diplejia. 	(4) 

• 
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MONOPLEJIA. Es cuando se encuentra afectada Unicamente una 

extremidad. Es muy raro que se presente ya que en ocasiones 

resulta ser una hemiplejia mal diagnosticada. Aqui es afectado un 

solo brazo o con menos frecuencia una sola extremidad inferior. 

14 

	

	
HEMIPLEJIA. Se encuentra afectado un solo lado del cuerpo y es la 

forma mas comun. 

PARAPLEJIA. Se encuentran afectadas las extremidades inferiores 

Unicamente. Es muy rara en la paralisis cerebral. Muy pocos ninos 

no presentan compromiso por encima de la cintura y suelen 

presentar convulsiones con frecuencia. 

CUADRIPLEJIA. Estan afectadas las cuatro extremidades. En los 

cuadriplejicos atetoides suelen participar mas las extremidades 

superiores y el tronco que las extremidades inferiores. En los 

cuadriplejicos espasticos y en algunos casos mixtos, las 

en las mismas extremidades inferiores pueden estar comprometidas 

medidas que las superiores. 

El control de la cabeza 

lenguaje y de la coordinaciOn muscular. 

DIPLEJIA. Se encuenttra afectado todo el cuerpo, 

es malo y suele haber transtorno de 

pero las piernas 

mas que los brazos. La distribucion de la diplejia suele ser mas o 
t 

menos simetrica. En general los ninos controlan bien la cabeza y 

presentan un compromiso moderado o leve de 	las 	extremidades  

superiores. No es comUn que afecte el habla. Todos los ninos con 

diplejia pertenecen al grupo espastico. (2)(4) 
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CLASIFICACION FUNCIONAL. 

La clasificacift funcional se divide en: 

1.- LEVE. En la actualidad existen limitaciones para realizar las 

actividades de la vida, pero no afecta su escolaridad. 

- 2.- MODERADA. Se encuentran limitaciones para realizar las 

actividades diarias y parcialmente afectada su escolaridad. 

3.- SEVERA. Estan incapacitados para realizar las actividades de 

la vida diaria y por tanto su escolaridad esta afectada 

totalmente, convirtiendose en personas absolutamente dependientes. 

Es necesario tomar en cuenta algunas otras manifestaciones que 

pueda presentar el individuo con paralisis cerebral para lograr 

una adecuada rehabilitacion, estas manifestaciones son entre 

otras; transtornos convulsivos, retardo mental, transtornos 

sensoriales y de aprendizaje, transtornos de conducta y 

emocionales. Tambien presentan problemas de percepcion, audici6n, 

deficiencia de agudeza visual. (4) 

El tipo de alteraciOn motora en un nino varia con la edad y 

alcanza un patron de adulto tipico cuando el Sistema Nervioso 

Central madura. 
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La paralisis cerebral es un estado no fatal e incurable que se 

beneficia con el tratamiento oportuno. 

El diagnostic° precoz de la lesion cerebral es importante para 

el nil-10 y su familia, ya que muchas de las complicaciones fisicas 

y psicologicas pueden reducirse o evitarse, si los padres reciben 

ayuda y guia profesional durante los dos primeros anos de la vida 

del nino. (4) 

ALTERACIONES BUCALES EN PERSONAS CON PARALISIS CEREBRAL. 

Existen diversos estudios realizados con el fin de encontrar la 

relacion que existe entre la paralisis cerebral y las principales 

alteraciones orales; anomalias en el desarrollo dentario, caries, 

enfermedad parodontal, maloclusiones y alteraciones en el 

desarrollo orofacial. 

De acuerdo con los resultados de algunos estudios se indica que 

los individuos con paralisis cerebral suelen tener indices mas 

elevados de problemas dentales que los que prevalecen en la 

poblaciOn en general. (4) 

HIPOPLASIA DEL ESMALTE. 

Se presenta una incidencia mas elevada de hipoplasia del 

s 
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esmalte en los Organos dentarios primarios. Este defecto en el 

esmalte puede estar relacionado con el momento en el cual se 

produjo el dano o lesion cerebral en el fete en desarrollo. 

e 	El periodo formativo de las piezas dentarias puede dividirse en 

tres segmentos: formacion de la matriz, calcificacion de la 

madurez preeruptiva, ya que la formacion de la matriz es el paso 

preliminar para la formacion dental, los transtornos en esta etapa 

pueden manifestarse como formaciones inperfectas del esmalte, 

estas lesiones son encontradas en areas de los dientes donde el 

esmalte se estaba formando cuando se produjo el disturbio 

sistemico. (2)(4)(7)(14) 

CARIES DENTAL. 

La caries dental se define como la destrucci6n localizada de 

los tejidos duros del diente y es resultado de la confluencia de 

bacterias, dieta (sacarosa) composici6n y cantidad del flujo 

salival, asi como del tiempo de exposici6n del 6rgano dentario a 

estos elementos. 

Debido a que las personas con discapacidad presentan mayor 

incidencia de caries dental en comparacion con ninos normales, se 

han realizado diversos estudios al respecto, en los cuales se han 

encontrado varios factores a los que se atribuye esta incidencia 



como son: 

- Apinamiento. 

- Dieta blanda. 

- Deficiencia en la higiene bucal. 

- Atrici6n de dientes por bruxismo. 

- Mal posicion dentaria y presencia de hipoplasia del 

esmalte. 

- Abandono de los padres. 

- Dieta alta en carbohidratos. (15) 

Estos factores, sumados a la susceptibilidad que presentan los 

dientes con hipoplasia y la limitacion que presentan estos 

pacientes para realizar sus funciones de autolimpieza, producen 

una gran disposiciOn al proceso cerioso. (4) 

ENFERMEDAD PARODONTAL. 

Probablemente la enfermedad parodontal es uno de los problemas 

orales mas serios en personas con paralisis cerebral. Mas de la 

mitad de estos pacientes presentan algUn tipo de gingivitis. 

Existe una alta incidencia de habitos orales pernisiosos, que 

incluye protrusion lingual, bruxismo y respiraciOn bucal, 

contribuye tambien al riesgo de enfermedades parodontales. La 

excesiva salivaciOn, debido a la hipotonicidad de los musculos 

L1 
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labiales, y el predominio de respiraci6n bucal provocan aumento en 

la produccion de calculo e inflamaci6n gingival. 

Los pacientes que toman algun tipo de anticonvulsivo, aunado a 

la presencia de placa dentobacteriana provoca gingivitis 

hipertrofica o hiperplasia gingival. 

El tejido fibroso puede llegar a crecer tanto que cubre al 

diente, lo cual retrasa la exfoliacion de los dientes temporales y 

la erupcion de los dientes permanentes. 

Los estudios realizados han demostrado que la higiene oral no 

soluciona el sobrecrecimiento, pero si retarda este proceso, y en 

algunos casos se indica la intervencion quirurgica. (4) 

MALOCLUSIONES. 

Existen factores etiologicos a los cuales se les atribuyen las 

maloclusiones como son: la funcion anormal de la musculatura, 

asociada con las diversas condiciones especificas de los 

diferentes tipos de paralisis cerebral. 

La prevalencia de la maloclusion en estos pacientes es 

aproximadamente el doble de la poblacion general, debido a que hay 

una incompetencia muscular de la cabeza y el cuello, existe una 

falta de armonia entre musculos intraorales y periorales. 

Los movimientos anormales de la lengua, musculos faciales y 
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respiraciOn oral inducen dimensiones anormales de maxilares 

mandibula. 

Las causas pueden ser hereditarias, congenitas, ambientales o 

funcionales, relacionadas con factores generales que incluyen: 

tamano, forma y posiciOn de maxilar y mandibula, forma y funci6n 

de los masculos que rodean la denticiOn y tamano de los maxilares 

y mandibula en relaciOn al tamano de los dientes.(4) 

BRUXISMO. 

El bruxismo es de etiologia desconocida, se presenta comunmente 

en pacientes atetoides y con mas intensidad en espasticos. 

El bruxismo podria deberse a la existencia de estres, problemas 

emocionales, psicolOgicos, de tension, mala funciOn muscular o 

interferencias oclusales. 

El bruxismo ocasiona desgaste de las superficies dentales 

debido al contacto excesivo de diente con diente, por lo cual 

existe perdida de dimension vertical o cierre de mordida, puede 

ocacionar transtornos en la articulaciOn temporomandibular. 

(15)(16) 

SALIVACION 

Loa pacientes con paralisis cerebral en su mayoria, presentan 

el problema del babeo, el cual provoca una disminuciOn en su 

autoestima. Se han realizado en diversos estudios los cuales 



;ugieren que la incontinencia salival se relaciona con factores 

como son: deficiencia en la degluci6n, posici6n flacida de la 

cabeza combinada con una musculatura debil del cuello, boca abierta 

con empuje lingual y debilidad labial, y no con un aumento en el 

flujo salival. (5) 

Existen algunos metodos para solucionar el problema como son: 

terapia fisica de retroalimentaci6n, radioterapia, farmacoterapia y 

cirugia, incluyendo diversos procedimientos de recesi6n del nervio, 

transferencia quiriirgica de los conductos salivales de las 

glandulas par6tidas a la faringe y la extirpacion de las glandulas. 

(5) (7) 
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A N 0 FR A. PIA G E 1\1-  E F2 A. I., D E L. A. A T ENCION 

C) N T 0 L. CD GI CA 	A 	N I ICTc) 	COI\I 

F'ARA 	 CEREF3RAL. 

Ya que la paralisis cerebral la presentan una gran parte de 

personas que sufren discapacidad, se le debe dar un lugar 

primordial de atencion en los centros de rehabilitacion. 

Existen algunas instituciones las cuales brindan servicio de 

rehabilitacion a personas con discapacidad, como son: DIF (Sistema 

Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia), IMSSS, 

ISSSTE, Hospital Militar, Hospital de la Marina, pero 

lamentablemente no todos cuentan con el servicio odontologico. 

Existen tambien algunas asociaciones de beneficencia a nivel 

privado, como la Asociacion Pro-personas con Paralisis Cerebral 

(APAC), en las cuales se cuenta con el servicio dental. 

Desafortunadamente en Mexico no existen lugares suficientes 

que puedan brindar el servicio odontologico a personas con 

discapacidad. 

La atencion dental ha tornado un lugar secundario y muy 

descuidado, al no ser considerado como un factor necesario en la 

rehabilitacion. 

Los pacientes comunmente se enfrentan a barreras que se 

interponen para recibir la atencion dental, algunas de ellas son: 
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barreras de actitudes, barreras financieras y barreras 

motivacionales. 

BARRERAS DE ACTITUDES. 

Un paciente discapacitado depende tanto de su familia ya sea 

por sus actividades hospitalarias, terapias y educacion especial. 

(4) 

BARRERAS FINANCIERAS. 

Los recursos economicos de familias en las que existe algtin 

individuo con discapacidad son una barrera importante ya que 

realizan gastos adicionales como medicos, escolares y otros que se 

encuentran frecuentemente fuera de su alcance. (4)(5)(6) 

BARRERAS MOTIVACIONALES. 

Las personas con discapacidad no pueden realizar por si solos 

la tarea de su propia higiene bucal, por lo tanto, necesitan de 

otras personas, que en la mayoria de los casos no estan motivadas 

lo suficiente para lograr un buen cuidado bucal del paciente. 

Una buena forma de contrarestar esta barrera, es explicando y 

motivando a los padres sobre la gran importancia de los cuidados 

bucales y las practicas adecuadas de la higiene bucal. (4)(5) 
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Las personas con paralisis cerebral son muy cooperadoras y 

entusiastas ya que dentro de su mundo se esfuerzan lo maxim° para 

mejorar su calidad de vida. 

Como pacientes dentales, ellos son atentos, esforzados y 

verdaderamente representan una experiencia satisfactoria para 

aquel que se toma tiempo y paciencia para trabajar con ellos. 

(4)(5)(7) 
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',TAN E .J CD D E L. NINO 1 M F' E ID I ID 0 F I S  I  C  cp y 

MENTAL. 	E N 	 L. A 	F' 12 FiC '117 1 C A 

ESTONIA T 0 I_. OG I CA 

A) ASPECTOS GENERALES. 

Es importante tener conocimiento del diagnostic° medico del 

paciente antes de iniciar cualquier tratamiento odontologico, ya 

que de esta forma el odontologo tendra los datos primordiales del 

estado en el que se encuentra su futuro paciente. 

Como primer paso el odontologo debe realizar una minuciosa 

historia clinica del paciente; en la primera cita tendra la 

oportunidad de tener un acercamiento con los padres o tutores del 

paciente para establecer una buena comunicacion y asi juncos 

conocer las caracteristicas del paciente. 

El odontologo debe establecer una comunicacion de confianza con 

el paciente para que coopere positivamente y exprese sus 

necesidades, debe tambien establecer una forma de comunicacion con 

el paciente por medio de la cual, ambos se podran comunicar. 

Algunos aspectos importantes que debe tomar en cuenta el 

odontOlogo para el mejor manejo del niflo con paralisis cerebral 

son: 



- Conocer perfectamente la historia clinica del paciente. 

Z7 

r 

- Establecer una relacion de confianza entre los padres del 

paciente y el odontologo. 

- Establecer una relacion de confianza y seguridad con el paciente. 

La actitud de los padres durante el desarrollo de todo el 

procedimiento es muy importante, padres muy aprensivos provocan 

reacciones negativas en el niho. 

La ansiedad de los padres acerca del tratamiento odontologico de 

los hijos, debe ser bien manejada, de tal manera que una vez que se 

han superado las barreras iniciales y se ha ganado la confianza, 

los padres representan un apoyo valioso para la realizacion de los 

servicios odontologicos. 

El odontologo y su personal deberan aprender de los padres los 

motodos mas efectivos para lograr la cooperaciOn del paciente. Los 

padres pueden ayudar al odontologo explicando los cambios de 

actitud del niho, o bien sirviendo como interpretes, si el niho no 

se puede expresar perfectamente. (4) 

B) ENFOQUE PSICOLOGICO. 

Los ninos que padecen ademas de paralisis cerebral otras 

deficiencias como: retrazo mental, sordera y ceguera, poseen la 

habilidad para sentir si el odontologo los trata con carino y 
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respeto. 

Se debe tener en cuenta que los niflos con deficiencia mental no 

entienden con palabras, es mas posible que imiten los hechos del 

operador. 

Los ninos con sordera aprenden a conocer los instrumentos 

manipulandolos y jugando un poco con ellos para familiarizarse con 

la forma de utilizacion de cada uno de ellos. 

Los pacientes con problemas visuales deberan confiar en la 

explicacion del odontOlogo, el oido de los nifios parcialmente 

ciegos es generalmente muy agudo, muchas veces escucha la voz del 

dentista en busca de aprobacion para su conducta. 

PRIMERA CITA. 

Dentro de esta primera cita nos enfocaremos principalmente a 

recolectar datos acerca del estado en el cual se encuentra el 

paciente, sin dedicarnos al tratamiento, solo en caso de 

emergencia. (17) 

C) ENFOQUE FISICO. 

Se le explicara al paciente y a los padres que el sujetarlo con 

vendas o sabanas es por seguridad de ellos y del operador, ya que 

esto ayuda al paciente. Mas aun, cuando no controla sus 

movimientos, asi tendra una posicion segura para no causarle algUn 

daho. 
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De igual forma el odontalogo y su equipo deberan tener control 

sobre su cabeza, ya que algun movimiento inadecuado podria provocar 

alguna lesion al paciente. 

El odontOlogo debe mantener firmemente la cabeza del paciente 

entre su pecho y su brazo, de tal forma que quede libre su mano 

para sujetar el espejo y retraer la mejilla. 
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PR I NC I P I CIS M U I-`11 I F)I-E 	 OD N T — 

LOG I A PREVENT I VA EN PACIEN'T 

C O N PARAI-TIS CERE E3R A _ 

La mejor forma de asegurar una buena salud bucal a todos los 

pacientes, es la prevencion de las enfermedades orales antes de que 

estas den inicio. 

El odontologo debe evitar lo mas posible la perdida de 6rganos 

dentarios principalmente en personas con discapacidad. 

se requiere una explicacion amplia por parte del odontologo 

hacia el paciente, y a los padres o responsables sobre las medidas 

necesarias para realizar odontologia preventiva.(4) 

Los componentes de un programa preventivo son: 

- Higiene oral. 

- AplicaciOn de fluoruros. 

- Selladores de fosetas y fisuras. 

- Dieta balanceada. 

- Supervision profesional periadica. 

HIGIENE ORAL. 

El odontologo debe tomar en cuenta las tecnicas especiales de 

postura del paciente para el cepillado diario y cuidado de la boca. 

Es responsabilidad del odontOlogo enseriar a los pacientes la 

tecnica correcta para el cepillado dental de los pacientes. 
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Deberan tener apoyo firme de la cabeza para controlar al nino, 

asi como una buena visibilidad y comodidad del adulto. 

Alguna sugerencia seria utilizar los abatelenguas, tres o cuatro 

unidos y forrados con gasa, esto ayudara a mantener la boca abierta 

mientras se elimina la placa dentobacteriana. El cepillo electric° 

ayuda a realizar una buena higiene y da masaje a las encias. (4) 

FLUORUROS. 

La aplicacion o ingesta de fluoruros ayuda a dar mayor 

resistencia a los dientes y los mantiene en buen estado. (15) 

SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS. 

Estos barnices reducen la caries de la superficie oclusal. (1) 

CONSEJOS DIETETICOS. 

Darle a conocer al paciente que dentro de su alimentacion debe 

evitar los alimentos ricos en carbohidratos, no realizar comidas 

fuera de horarios, disminuir bebidas dulces. 

SUPERVISION PROFESIONAL PERIODICA. 

Es importante estar en contacto con el odontologo para una 

revision periOdica, ya que esto ayudara a detectar cualquier 

problema a tiempo. 
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_A NTECE ID E N.  'I' E S D E I__. A 1_11\TI DAD DONDE 

SE PRES al A E L. S E R V I CIO _ 

Fecha en que inicio sus servicios sociales en esta area. 

Asociacion pro-personas con paralisis cerebral (APAC) 

Institucion de asistencia privada, que fue fundada en 1970 por un 

grupo de madres preocupadas porque sus hijos tuvieran un lugar 

donde estudiar, capacitarse y relacionarse con personas en 

condiciones similares y con intereses comunes. (17) 

APAC esta conformado por diferentes programas, cada uno para 

realizar diferentes actividades que abarcan desde la edad temprana 

del nino con discapacidad, hasta un programa donde se les capacita 

para realizar algun oficio. 

Los centros de capacitaciOn son: 

1.- Escuela primaria Carmen Garay de Ortiz Monasterio. 

2.- Centro de casa. 

3.- Centro de provincia. 

4.- Centro de unidad movil. 

5.- Centro el girasol. 

6.- Centro de motivacion. 

7.- Centro de integraciOn de adultos. 

8.- Centro de artes y oficios. 

9.- Area medica de rehabilitacion. 



10.- Centro cultural y de convivencia familiar. 

11.- Centro de estomatologia. 

NIVEL DE ATENCION Y SERVICIOS QUE OFRECE. 

A) La escuela primaria Carmen Garay de Ortiz Monasterio ofrece 

escolaridad de nivel preescolar, primaria e introduccion a la 

computaciOn. 

Los objetivos que este centro persigue son; 

Brindar escolaridad a ninos con requerimentos especiales y niflos 

de desarrollo normal, con la finalidad de que se de una adecuada 

integraciOn entre ambos y se logre una profunda sensibilizacion. La 

poblacion de APAC que cubre este centro es de 135 nirios de entre 6 

y 15 anos de edad. 

Los recursos materiales con los que cuenta para brindar sus 

servicios son: 

Un area de terapia fisica adaptada con colchonetas, barras 

paralelas, pelotas, equipo complementario de terapia, asi como 

pizarrones y mobiliario adaptado a las necesidades de los alumnos, 

tambien cuenta con material didactico de apoyo. 

Los recursos humanos con los que cuenta son: 

Directora, diez maestras normalistas, psicaloga, pedagoga, 

terapista fisico, trabajadora social, tecnico en puericultura, dos 

auxiliares y dos asistentes. 

35 
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Este centro brinda a su poblacion, rehabilitacion integral, 

terapia de lenguaje, terapia fisica, terapia ocupacional, apoyo 

psicolOgico individual en caso de que se requiera y servicio de 

comedor a los ninos de turno completo. 

B) El centro de terapia integral e intensiva de casa ofrece los 

servicios de estimulacion en diferentes niveles, principalmente a 

las primeras etapas de desarrollo de la vida del individuo, asi 

como canalizar a las personas de los diferentes servicios que APAC 

ofrece. 

Los objetivos que este centro persigue son: 

Brindar atencion de primera vez por medio de una valoraciOn 

integral para ubicar a las personas en el centro correspondiente, 

teniendo en cuenta su diagnostic° y edad cronolOgica. Tambien 

brinda servicios de estancia infantil para hijos del personal y 

ninos de la comunidad, con la finalidad de estimularlos para 

favorecer su desarrollo. 

Brinda servicio de estimulacion temprana en la cual se da 

rehabilitacion integral a menores de cuatro anos, con la 

participacion de los padres de familia, a quienes se les capacita 

para que sean ellos mismos los rehabilitadores de sus hijos. 

La poblacion total de APAC que cubre este centro es: 

En el programa de estimulaciOn temprana 85 ninos, el programa de 

estancia infantil 35 ninos y el programa de casa 110 ninos, dichos 
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estan concentrados en terapia integral e intensiva. 

Los recursos materiales con los que cuenta son: 

Directora, psicologa, pedagoga, trabajadora social, terapista de 

lenguaje, tecnico en puericultura, coordinadora general, cinco 

auxiliares y una persona de mantenimiento. 

C) El centro de provincia brinda atenciOn y rehabilitacion 

adecuada, asilo a personas con paralisis cerebral y/o clan() 

neurologic° que reciden en diversos lugares de la provincia en 

Mexico. 

Los objetivos que persigue son: 

a) Asesorar a padres de familia para la formacion de centros en el 

interior de la Republica. 

b) Brinda asesoria de tipo administrativa, docente y clinico-

asistencial a los centros de provincia, siguiendo la filisofia de 

APAC. 

c) Realizar visitas periOdicas a los centros de provincia, para dar 

capacitacion al personal, alumnos y padres de familia. 

d) Atender, orientar y capacitar a personas interesadas del 

• 

	

	interior de la Republica, en todo lo referente a la educacion y 

rehabilitacion de las personas con paralisis cerebral. 

e) Promover la formaciOn de nuevos centros y atender sus demandas, 

para que cada vez sea mayor el numero de ninos y adultos que puedan 

recibir atencion y rehabilitacion en cualquier parte de la 

RepUblica. 
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f) Capacitar a la comunidad del interior de la Republica sobre el 

conocimiento, prevencien y rehabilitacien de la paralisis cerebral. 

Los recursos materiales con los que cuenta este centro es 

basicamente el albergue de APAC. 

Los recursos humanos con los que cuenta son: 

Directora, psiceloga, pedagega, trabajadora social, terapista de 

lenguaje, tecnico en puericultura, coordinadora general, auxiliares 

y personal de mantenimiento. 

La poblacien que cubre es amplia e indefinida, ya que se trata 

• 
	de zonas rurales en provincia. 

Actualmente se da asesoria a los siguientes centros afiliados. 

APAC San Luis Potosi, APAC Celaya, APAC Morelos, APAC Zacatecas, 

APAC Culiacan, APAC Guadalajara, APAC La Paz, APAC Yucatan, APAC 

Fresnillo, APAC Sonora, APAC tequisquiapan, APAC Tapachula y APAC 

Morelia. 

D) El centro de unidad movil ofrece servicios de pedagogia, 

psicologia, comunicaci6n y lenguaje. 

Los objetivos que persigue este centro son: 

Brindar una atencien integral a personas con discapacidades 

multiples en la periferia del Distrito federal, otro objetivo es 

dar asesoria para la formacien de lugares de atenci6n. 

La poblacien total de APAC que cubre es de 650 alumnos los 

cuales se encuentran en el Estado de Mexico. 
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Los recursos materiales con los que cuenta para brindar sus 

servicios son: 

Recursos materiales que aporta la misma comunidad, mobiliario 

necesario, en la oficina se cuenta con escritorio y material 

administrativo con el que trabaja el personal, asi como una 

camioneta para transportarse. 

Los recursos humanos con los que cuenta son: 

Directora, coordinadora escolar, terapista de lenguaje, dos 

psicologas, dos maestras, trabajadora social, secretaria y chofer. 

E) El centro el girasol ofrece servicios de terapia fisica, terapia 

• de lenguaje, comunicacion, psicologia y pedagogia. 

El objetivo que persigue es dar atencion a ninos con y sin 

discapacidad a nivel de estimulacion temprana y jardin de ninos. 

El porcentaje total de la poblacion que cubre es de 60 alumnos. 

Los recursos humanos con los que cuenta son: 

Directora, trabajadora social, seis maestras y cinco auxiliares. 

F) El centro de motivacion ofrece los servicios de terapia fisica, 

comunicacion, musicoterapia, capacitacion al trabajo, danza y 

teatro. 

El objetivo de este centro es brindar atencion a adolescentes, 

adultos y ancianos con discapacidad severa. 

El porcentaje total de poblaciOn que cubre es de 100 alumnos. 

Los recursos materiales con los que cuenta son: 
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Un edificio independiente en el cuel existen ocho aulas 

pequenas, ocho ban-0s, comedor, cocina, la direcci6n y un arenero. 

Los recursos humanos con los que cuenta son: 

Directora, terapista fisico, trabajadora social, psicologa, 

terapista de comunicacion, diez maestras, diez auxiliares, dos 

masoterapistas, dos personas de mantenimiento. 

G) El centro de integracion de adultos ofrece los servicios de 

terapia fisica, escolaridad, actividades culturales, psicologia, 

preparatoria abierta y comedor. 

Los objetivos que persigue este centro son la rehabilitacion de 

• j6venes con paralisis cerebral y otras discapacidades. 

El porcentaje total de poblacion que cubre es de 107 alumnos de 

los turnos matutino y vespertino. 

Los recursos materiales con los que cuenta son: 

Un edificio independiente, aulas, bahos, rampas, comedor y 

cocina. 

Los recursos humanos con los que cuenta son: 

Directora, subdirectora, quince maestras de grupo, dos 

• 
	secretarias, trabajadora social, diez auxiliares y dos ayudantes de 

cocina. 

H) El centro de antes y oficios brinda los servicios de 

capacitacion en diversos talleres como son: carpinteria, 

computacion, taquigrafia, rehabilitacion integral, psicologia, 
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pedagogia, terapia fisica, terapia ocupacional, danza y teatro. 

El objetivo de este centro es proporcionar a los alumnos 

orientacion vocacional para que de acuerdo a sus capacidades, 

habilidades e intereses puedan elegir el oficio en el cual se 

• podran desenvolver, asi como brindar a los alumnos la capacitacion 

adecuada para que puedan integrarse activamente a la sociedad, 

desempenando un trabajo productivo que les permita sentirse Utiles, 

asi mismo, a quienes ios rodean. 

La poblacion que cubre es de 80 alumnos. 

Los recursos materiales con los que cuenta son: 

Quince talleres acondicionados para proporcionar la capacitaciOn 

a los alumnos, cos talleres son: artes plasticas, carpinteria, 

computacion, creatividades y teatro de movimiento, danza 

folklorica, elaboracion de mermeladas, invernadero, jugueteria, 

laminados plasticos, mecanografia, ortesis, propedeuticos y 

cerigrafia. 

Los recursos humanos con los que cuenta son: 

Cincuenta y nueve miembros del personal, directora, cinco 

coordinadores de departamento, quince maestros de taller, doce 

auxiliares, cuatro disenadores, maestra de comunicaciOn, ocho 

asistentes, doce personas laborando en el taller de produccion de 

juguetes, secretaria, chofer y recepcionista. 

I) El area medica y de rehabilitacion ofrece servicios de 

prevencion 	medica 	general, 	psiquiatria, 	rehabilitacion 
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interconsulta. 

El objetivo es restablecer la autonomia e independencia de 

aquellas personas que presentan paralisis cerebral al maximo de lo 

que se puede realizar. 

111 	 La poblacion total que cubre es de 300 personas. 

Los recursos materiales con los que cuenta son: 

ElaboraciOn de aditamentos, hidroterapia, ortesis, material 

adecuado para elaborar el diagnostic° de los pacientes. 

Los recursos humanos con los que cuenta son: 

Cuatro medicos generales, psicologo, oftamOlogo y secretaria. 

* 	J) El centro cultural y de convivencia de APAC ofrece los servicios 

de talleres, primaria y secundaria abierta. 

El objetivo es integrar a la comunidad a las actividades 

culturales, artisticas, recreativas y manuales que fomentan el 

desarrollo de la comunidad. 

La poblacio que cubre es de 120 personas. 

Los recursos materiales con los que cuenta son: 

Espacio fisico, mesas, sillas y colchonetas. 

Los recursos humanos con los que cuenta son: 
• 

seis maestras base, cuatro maestras de horas, apoyo de personal 

de otros centros de APAC y cuatro maestras voluntarias. 

K) El area de estomatologia brinda servicios de rehabilitaciOn 

integral a nivel odontologico, operatoria, cirugia y ortodoncia. 

r 
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El objetivo es brindar al manejo adecuado del paciente con 

discapacidad, 	la 	rehabilitacion 	integral 	del 	aparato 

estomatognatico. 

En esta area se atiende aproximadamente de 15 a 20 pacientes por 
• 

dia. 

Los recursos materiales con los que cuenta son: 

Un consultorio en el cual existen dos unidades dentales, un 

aparato de rayos X, cuatro esterilizadores de calor seco, un 

esterilizador tipo autoclave, un mueble para colocar medicamentos, 

material de curaciOn odontologica, instrumental necesario para 

odontologia, un librero, una computadora y materiales diversos para 

4 	odontologia. 

Los recursos humanos con los que cuenta son: 

Ocho pasantes de odontologia, dos odontalogos encargados de esta 

area y una supervisora. 

• 
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APAC esta conformado por un conjunto de programas, dentro de los 

cuales se encuentra el area de estomatologia, tiene como objetivo 

la rehabilitacion integral odontologica de personas con paralisis 

cerebral, es por ello que se realizan diversas actividades como 

son: 

- Brindar educaci6n para la salud bucal a alumnos y padres de 

familia, asi como al personal de APAC. 

- Brindar atenci6n especial a pacientes con paralisis cerebral. 

4 	- Formacion de pasantes dentro del servicio social para la atencion 

odontologica de personas con paralisis cerebral. 

Dentro del servicio social existe una organizaci6n, por medio de 

la cual se llevan a cabo las actividades. 

Existen dos turnos, matutino que es de 8:00 a.m. a 2:00 p.m. y 

el turno vespertino que es de 1:00 p.m. a 5:00 p.m. 

El director y un odontologo auxiliar estan a cargo de supervisar 

a ocho pasantes de los cuales cuatro laboran en el turno matutino y 

cuatro en el vespertino. 

Los pasantes deben desempenar su servicio durante un ano, deben 

realizar actividades en las cuales los responsables del servicio 

los consideren aptos. 

El nUmero de pacientes que se atiende a diario son 
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aproximadamente de 15 a 20; a estos pacientes se les cita cada 

ocho dias para su atencion odontologica. El numero de altas mensual 

es aproximadamente de 12 a 15 	pacientes, debido a que los 

pacientes con paralisis cerebral no lleva un seguimiento en su 

tratamiento dental. 

• 
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D AD E S QUE E E I- I- E VAN A C A130 

EN EI- S EIR-VICICID SOCIAL._ 

ACTIVIDADES PREVENTIVAS. 

Tecnica de cepillado. 

Profilaxis. 

Aplicacion de fluor. 

Selladores de fosetas y fisuras. 

Curetaje. 

ACTIVIDADES CURATIVAS. 

Amalgamas. 

Resinas. 

Coronas. 

Ionomeros. 

Endodoncias. 

Odontectomias. 

Incrustaciones. 

Puentes fijos y removibles. 

Placas totales y parciales. 

Endopostes. 

ACTIVIDADES INTERMEDIAS. 

Ficha dental. 

Toma de impresiones. 
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Provisionales. 

ObturaciOn temporal. 

Recibrimiento pulpar. 

Drenado de abcesos. 

* 

4 

• 

• 
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I IN- FORME INUMER I CO NA1=2172AT I \TO _ 

Durante el aho de servicio se realizaron diferentes actividades, 

las cuales se representan en los siguientes cuadros y graficas. 
M 

• 

• 

• 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1996 

ACTIVIDADES No. % 

PREVENTIVAS PROFILAXIS 2 20 

APLICACION DE FLUOR 1 10 

CURATIVAS AMALGAMAS 4 40 

ODONTECTOMIAS 1 10 

INTERMEDIAS OBTURACION PROVISIONAL 1 10 

FICHA DENTAL 1 10 

TOTAL 10 100 

FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL 

• 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1996 

PROFILAXIS 20% 

APLICACION DE FLUOR 10% 

AMALGAMAS 40% 

OBTURACION PROVISIONAL 10% 

ODONTECTOMIAS 10% 

FICHA DENTAL 10% 

0 

40 

35 

30 

25 40% 

20 

15 	 

20% 
10 

5 	 10% 10% 10%- 1.0% 

0 

FUENTE: CUADRO 1 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE SEPTIEMBRE DE 1996 

ACTIVIDADES No. % 

PREVENTIVAS PROFILAXIS 7 29.1 

CURETAJE 1 4.2 

APLICACION DE FLUOR 1 4.2 

CURATIVAS RESINAS 3 12.5 

AMALGAMAS 3 16.6 

INTERMEDIAS FICHA DENTAL 2 8.4 

OBTURACION PROVISIONAL 4 16.6 

PREPARACION DE INCRUSTACION 2 8.4 

TOTAL 24 100 

FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL 
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G 112 AFICA 2 

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE SEPTIEMBRE DE 1996 

• 
PROFILAXIS 29.1% 

CURETAJE 4.2% 

APLICACION DE FLUOR 4.2% 

RESINAS 12.5% 

AMALGAMAS 16.6% 

OBTURACION PROVISIONAL 16.6% 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 8.4% 

• FICHA DENTAL 8.4% 

52 

30 

25 
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• 15 
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FUENTE: CUADRO2 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE DE 1996 

ACTIVIDADES NO.  

PREVENTIVAS PROFILAXIS 7 17.0 

CURATIVAS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 6 14.6 

RESINAS 4 9.7 

AMALGAMAS 4 9.7 

ODONTECTOMIAS 6 14.8 

IONOMEROS 2 4.8 

INTERMEDIAS FICHA DENTAL 3 7.3 

OBTURACION TEMPORAL 9 22.0 

TOTAL 41 99.7 

FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE DE 1996 

• 	
PROFILAXIS 	 17.0% 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 	 14.6% 

RESINAS 	 9.7% 

AMALGAMAS 	 9.7% 

ODONTECTOMIAS 	 14.6% 

OBTURACION TEMPORAL 	 22.0% 

IONOMEROS 	 4.8% 

• FICHA DENTAL 	 7.3% 

25 

20 

54 

15 22% 
• 

10 17% 

14.6% 14.6 

5 

0 

9.7% 9.7% 

7.3%, 

4.8% 

• FUENTE. CUADRO 3 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE DE 1996 

ACTIVIDADES NO. % 

PREVENTIVAS PROFILAXIS 12 29.3 

APLICACION DE FLUOR 1 2.4 

CURATIVAS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 6 14.5 

AMALGAMAS 7 17.2 

INTERMEDIAS FICHA DENTAL 3 7.3 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 1 2.4 

OBTURACION PROVISIONAL 10 24.4 

TOMA DE IMPRESION 1 2.4 

TOTAL 41 99.9 

FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL 
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G F2 A F.  I CA 4 

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE DE 1996 

PROFILAXIS 	 29.3% 

APLICACION DE FLUOR 	 2.4% 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 	 14.5% 

AMALGAMAS 	 17.2% 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 	 2.4% 

OBTURACION PROVISIONAL 	 7.3% 

FICHA DENTAL 	 7.3% 

TOMA DE IMPRESION 	 2.4% 

29.3% 

17.2% 

14.5% 

30 

25 

20 

• 15 

10 

5 — 

24.4% 

7.3%, 

0 
2.4% 2.4% 2.4% 

FUENTE: CUADRO 4 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE DE 1996 

ACTIVIDADES No. % 

CURATIVAS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 3 42.9 

AMALGAMAS 1 14.2 

OBTURACION PROVISIONAL 3 42.9 

TOTAL 7 100 

FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE DE 1996 

a 
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 	 42.9% 

AMALGAMAS 	 14.2% 

OBTURACION PROVISIONAL 	 42.9% 

50 

40 

30 42.9% 42.9% 

* 	20 

10 
14.2% 

0 

FUENTE: CUADRO 5 
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C UAD FZ CD 6 

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ENERO DE 1997. 

ACTIVIDADES No. % 

PREVENTIVAS PROFILAXIS 2 6.1 

CURATIVAS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 6 18.2 

RESINAS 1 3.0 

AMALGAMAS 7 21.2 

ODONTECTOMIAS 1 3.0 

CEMENTACION DE INCRUSTACION 1 3.0 

INTERMEDIAS OBTURACION TEMPORAL 9 27.2 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 2 6.1 

FICHA DENTAL 3 9.1 

TOMA DE IMPRESIONES 1 3.0 

TOTAL 33 99.9 

1. 
FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL 

• 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ENERO DE 1997 

• PROFILAXIS 	 6.1% 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 	 18.2% 

RESINAS 	 3.0% 

AMALCAMAS 	 21.2% 

ODONTECTOMIAS 	 3.0% 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 	 6.1% 

OBTURACION TEMPORAL 	 27.2% 

• 
	FICHA DENTAL 	 9.1% 

TOMA DE IMPRESION 	 3.0% 

CEMENTACION DE INCRUSTACION 	 3.0% 

30 - 

25 

0 

5 

20 

• 

0 S 
FUENTE: CUADRO6 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE FEBRERO DE 1997 

ACTIVIDADES No. % 

PREVENTIVAS PROFILAXIS 6 21.4 

CURATIVAS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 4 14.3 

RESINAS 2 7.1 

AMALGAMAS 3 10.7 

ODONTECTOMIAS 3 10.7 

INTERMEDIAS OBTURACION TEMPORAL 1 3.6 

FICHA DENTAL 5 17.8 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 1 7.1 

TOMA DE IMPRESION 1 3.6 

PROVISIONALES 1 3.6 

TOTAL 28 99.9 

FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL. 
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GRAF' I CA 7 

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE FEBRERO DE 1997 

e 	PROFILAXIS 	 21.4% 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 	 14.3% 

RESINAS 	 7.1% 

AMALGAMAS 	 10.7% 

ODONTECTOMIAS 	 10.7% 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 	 7.1% 

OBTURACION TEMPORAL 	 3.6% 

* 	FICHA DENTAL 	 17.8% 

TOMA DE IMPRESION 	 3.6% 

PROVISIONALES 	 3.6% 

25 -- 

62 

FUENTE: CUADRO 7 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MARZO DE 1997 

ACTIVIDADES No. % 

PREVENTIVAS PROFILAXIS 4 21.0 

APLICACION DE FLUOR 1 5.3 

CURATIVAS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 2 10.5 

RESINAS 1 5.3 

AMALGAMAS 3 15.7 

ODONTECTOMIAS 2 10.5 

IONOMEROS 1 5.3 

INTERMEDIAS PREPARACION PARA INCRUSTACION 1 5.3 

TOMA DE IMPRESION 1 5.3 

PROVISIONALES 1 5.3 

ADAPTACION DE PROTESIS PARCIA 2 10.5 

TOTAL 19 100 

_ — 

FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL. 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MARZO DE 1997 

64 

PROFILAXIS 	 21.0% 

APLICACION DE FLUOR 	 5.3% 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 	 10.5% 

RESINAS 	 5.3% 

AMALGAMAS 	 15.7% 

ODONTECTOMIAS 	 10.5% 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 	 5.3% 

4 	IONOMEROS 	 5.3% 

TOMA DE IMPRESION 	 5.3% 

PROVISIONALES 	 5.3% 

10.5% ADAPTACION 
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FUENTE CUADRO 8 • 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ABRIL DE 1997 

ACTIVIDADES No. % 

PREVENTIVAS PROFILAXIS 8 17.7 

CURATIVAS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 4 8.9 

CURETAJE 1 2.2 

RESINAS 4 8.9 

AMALGAMAS 5 11.1 

INTERMEDIAS PREPARACION PARA INCRUSTACION 2 4.4 

OBTURACION TEMPORAL 10 22.2 

FICHA DENTAL 3 6.7 

TOMA DE IMPRESION 3 6.7 

PULIDO DE AMALGAMAS 4 8.9 

PLATICAS 1 2.2 

TOTAL 45 99.9 

FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL. 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ABRIL DE 1997 

PROFILAXIS 17.7% 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 8.9% 

CURETAJES 2.2% 

RESINAS 8.9% 

AMALGAMAS 11.1% 

OBTURACION TEMPORAL 22.2% 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 4.4% 

FICHA DENTAL 6.7% 

TOMA DE IMPRESION 6.7% 

PULIDO DE AMALGAMAS 8.9% 

PLATICAS 2.2% 
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• 0 
FUENTE: CUADRO 9 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MAYO DE 1997. 

ACTIVIDADES No. % 

PREVENTIVAS PROFILAXIS 4 8 

CURETAJE 6 12 

CURATIVAS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 6 12 

AMALGAMAS 10 20 

ODONTECTOMIAS 3 6 

OBTURACION TEMPORAL 11 22 

IONOMEROS 2 4 

INTERMEDIAS FICHA DENTAL 4 8 

PULIDO DE AMALGAMAS 4 8 

TOTAL 50 100 

FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL. 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MAYO DE 1997 

PROFILAXIS 

CURETAJES 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 

AMALGAMAS 

ODONTECTOMIAS 

OBTURACION TEMPORAL 

IONOMEROS 

• FICHA DENTAL 

PULIDO DE AMALGAMAS 
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FUENTE: CUADRO 10 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1997. 

ACTIVIDADES No. % 

-)REVENTIVAS PROFILAXIS 6 10.4 

CURETAJE 1 1.7 

APLICACION DE FLUOR 1 1.7 

_ — 

IURATIVAS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 7 12.0 

AMALGAMAS 15 25.9 

CEMENTACION DE INCRUSTACION 3 1.7 

CORONAS DE ACERO CROMO 1 5.2 

NTERMEDIAS OBTURACION TEMPORAL 15 25.9 

TOMA DE IMPRESION 1 1.7 

FICHA DENTAL 8 13.8 

TOTAL 58 100 

JENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1997 

70 

PROFILAXIS 	 10.4% 

CURETAJES 	 1.7% 

APLICACION DE FLUOR 	 1.7% 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 	 12.0% 

AMALCAMAS 	 25.9% 

OBTURACION TEMPORAL 	 25.9% 

CEMENTACION DE INCRUSTACION 	 1.7% 

% 	CORONAS DE ACERO CROMO 	 5.2% 

1.7% 

13.8% 

• FUENTE: CUADRO 11 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JULIO DE 1997. 

ACTIVIDADES No. % 

PREVENTIVAS PROFILAXIS 1 4.3 

CURATIVAS TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 4 17.4 

AMALOAMAS 2 8.7 

OBTURACION TEMPORAL 8 34.8 

CORONAS DE ACERO CROMO 1 4.3 

INTERMEDIAS TOMA DE IMPRESION 1 4.3 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 1 4.3 

FICHA DENTAL 3 13.0 

PULIDO DE AMALCAMAS 2 8.7 

TOTAL 23 100 

FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL. 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JULIO DE 1997 

PROFILAXIS 4.3% 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 17.4% 

AMALGAMAS 8.7% 

OBTURACION TEMPORAL 34.8% 

PREPARACION PARA INCRUSTACION 4.3% 

CORONAS DE ACERO CROMO 4.3% 

TOMA DE IMPRESIONES 4.3% 

FICHA DENTAL 13.0% 

PULIDO DE AMALGAMAS 8.7% 
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FUENTE: CUADRO 12 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL PCNO DE SERVICIO SOCIAL 

AGOSTO 1996 - JULIO 1997 

ACTIVIDADES No. % 

PREVENTIVAS PROFILAXIS 59 15.70 

APLICACION DE FLUOR 5 1.32 

CURETAJES 	 9 2.39 

CURATIVAS AMALGAMAS 65 17.28 

RESINAS 15 3.98 

IONOMEROS 5 1.32 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 48 12.76 

ODONTECTOMIAS 	 16 4.25 

INCRUSTACIONES TERMINADAS 	4 1.06 

CORONAS DE ACERO CROMO 2 .53 

INTERMEDIAS PREPARACION PARA INCRUSTACION 11 2.92 

OBTURACION TEMPORAL 81 21.54 

TOMA DE IMPRESIONES 9 2.39 

FICHA DENTAL 34 9.04 

ADAPTACION 	DE PROTESIS PARCIAL2  
.53 

PULIDO DE AMALGAMAS 10 2.65 

PLATICAS 1 .26 

TOTAL 376 99.92 
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FUENTE: FICHAS DENTALES DE PACIENTES CONTROL 
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ACTIVIDADES REALIZADAS DE AGOSTO 1996-JULIO 1997 

(A 	 (.7Y) 	 r' 1 )  101 
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FUENTE: CUADRO 13 
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En el transcurso del servicio realizado de agosto de 1996-julio 

de 1997 en la Asociacion Pro-personas con Paralisis Cerebral se 

realizan actividades, Canto de rehabilitacion bucal como curativas 

e intermedias, dentro de las cuales el mayor porcentaje 

corresponde a las actividades intermedias como son: obturaciones 

temporales, siguiendo las actividades curativas donde se realizan 

amalgamas y resinas, las actividades mas bajas en porcentaje son 

preventivas, dentro de las cuales se realizan profilaxis, tecnicas 

de cepillado y selladores de fosetas y fisuras. 

La atenci6n odontologica se brinda a los pacientes con 

discapacidad y a sus familiares, asi como al personal que labora en 

esta Instituci6n, de igual forma se atiende a personas externas. 

El mayor numero de pacientes que se atienden en las 

instalaciones de la InstituciOn son personas con discapacidad las 

cuales reciben con prioridad la atenci6n odontologica, ya que se 

les atienden con medidas mas adecuadas y con mayor precauci6n 
• 

dentro de su tratamiento odontologico. 

El odontologo debera poner enfasis en el area de prevenci6n, ya 

que poco se ha trabajado en esta area y las necesidades basicas de 

75 
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salud por satisfacer son demaciadas. El odontologo es quien debe 

esforzarce y realizar programas dentro de los cuales se brinden 

estos servicios. 

Es importante promover cursos relacionados a la atencion dental 

para pacientes con algUn problema de discapacidad, principalmente 

dentro de la formacion profesional, ya que son muy pocos los 

odontalogos que tienen conocimiento a serca de la atencion a este 

tipo de pacientes, por lo cual niegan sus servicios. 

La atencion a pacientes con paralisis cerebral, y y para el 

paciente discapacitado en general, es un campo al cual se le ha 

dado poca importancia, aUn cuando el nUmero de pacientes aumenta 

considerablemente. Seria muy interesante y Util que el odontologo 

general se concientice y se prepare para no negar a estos pacientes 

el servicio odontolOgico. 

En el area de estomatologia de APAC es necesario brindar mas 

apoyo a los pasantes que brindan sus servicios, Canto en 

conocimientos del trato a pacientes con discapacidad, como en el 

material que se utiliza para realizar las actividades. 

I 



SUGERENC I AS _ 

Atender Unicamente y/o en su mayoria a pacientes con alguna 

discapacidad, ya que son muy pocos los lugares en los cuales se les 

ofrece el servicio odontologico. 

Realizar las actividades con mayor conciencia tanto en el trato 

como en el material utilizado, ya que se deben brindar los mejores 

materiales puesto que son pacientes dificil de tratar y no deben 

ser sometidos repetidamente a la misma actividad. 
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