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" RESUMEN

En el presente trabajo, se explican
las caracterlsticas generales y odon-
loestomatoldgicas asi como los tra-
tamientos necesarios de los pacien-
tes afeclos de pardlisis cerebral.
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SUMMARY

4
In the present article, the general
and oral characleristics for cerebral
palsy patients are reviewed as well
as the dental lreatment needed.
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palsy, drooling.

1. Introduccion

estado consecutivo a altera-

ciones cerebrales sobreveni-
do antes de que se haya completa-
do el crecimiento y desarrollo del ce-
rebro provocando una anomalia del
tono muscular. A consecuencia de
ello observaremos trastornos del mo-
vimiento y de la postura. También

I a pardlisis cerebral (PC.) es un

se le suman diversos grados de de-
ficiencia mental y convulsiones jun-
to a otros problemas siendo la in-
continencia salivar uno de ellos.

La tabla™1 especifica las diversas
causas de PC.

Tabla 1. Etiologia de la Paralisis Cerebral.

a. Prenatal — Malformaciones
— Infecciones vira-
les
— Alteraciones me-
tabdlicas
— Alteraciones cro-
mosémicas

b. Perinatal — Prematuridad

— Hipoxia“

— Hemorragias in-
tracraneales por
trauma intraparto

— Ictericia nuclear

¢. Postnatal — Deshidrataciones
graves
— Infecciones me-
ningoencefalfticas
— Traumatismos
— Afecciones vascu-
lares

2. Clasificacion

Expondremos las clasificaciones
clinica, topoldgica y en funcion del
retraso del desarrollo.

¢ Clasificacion clinica
— Espasticidad
— Atetosis
— Ataxia
— Mixtos (el mas frecuente)
¢ Clasificacion topolégica
— Tetraplejia (la mas frecuente)
— Hemiplejia
— Paraplejia
— Triplejia
— Hemiplejia doble
(los dos brazos o las dos
piernas a la vez)
e Clasificacion en funcién del retraso
del desarrollo
— Motor
— Intelectual
— Lenguaje
— Emocional
— Sensorial (estrabismo)

[a PC. se manifiesta como un
cuadro motor junto a alteraciones no
motoras. El trastorno motor principal
es la espasticidad que impide el con-
trol de los movimientos voluntarios.

En el caso de presentar atelosis
el problema radica en que al reali-
zar una actividad voluntaria los mo-
vimientos musculares se exageran.

3. Estado bucodental

No existen manifestaciones orales
especlficas que guarden relacion di-
recta con la lesion cerebral (1), pero
si podremos observar defectos de
mineralizacion (2), (3).

Tienen dificultad para mantener
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una correcta higiene bucal y muchos
de ellos no pueden deglutir de for-
ma refleja provocéndose el babeo
@, (). ).

Los tratamientos bucodentarios en
un paciente afecto de PC. muchas
veces son los Ultimos en atenderse
dado el cuadro florido de la enfer-
medad, que exige dar prioridad a
otros problemas (7), (8).

4. Exploracion bucodental

4.1. Presencia de caries
No se observa un incidencia ma-
yor al del grupo de nifios control (9).

4.2. Hipoplasia del esmalte

Se presenta con mayor frecuen-
cia en denticién primaria y con an-
tecedentes de prematuridad o Ker-
nicterus (2), (3).

4.3. Enfermedad periodontal

Casi todos los casos de PC. se
presentan con algun grado de gin-
givitis (10). Los pacientes que tratan
sus convuisiones con hidantoinas
presentaran gingivitis hipertréfica, la
cual no esta en relacién con la do-
sis y si a la dificultad de remocién
de la placa bacteriana. La higiene
de estos pacientes es dificil pues
los movimientos musculares de la-
bios, carrillos y lengua, asi como
la deglucién, provocan una remo-
cion anormal de la placa bacteriana
(Fig. 1). También hay que tener en
cuenta que para muchos de ellos,
la alimentacion suele ser blanda v,
en muchas ocasiones, rica en hidra-
tos de carbono.

4.4. Maloclusién

No existen anomalias oclusales es-
pecificas pero cuando las hay, se
agravan por el trastorno neuromus-
cular. E! espastico tiene hipertonici-
dad en los labios y musculos de la
cara (Fig. 2). El atetoide tiene labios
hipot6nicos y babeo (11).

La clasificacién de las maloclusio-
nes esta descrita en la tabla 2.

Tabla 2. Tipos de maloclusidn.

— Clase Il division 2

— Mordida cruzada
unilateral

— Apifiamiento

Espastico

— Clase Il division 1
— Mordida abierta
anterior

Atetoide

— Paladar ojival

4.5. Traumatismos

Son mas frecuentes en los atetoi-
des por los movimientos musculares
exagerados que presentan. Los ob-
servaremos sobre todo en incisivos
(Fig. 3). .

4.6. Bruxismo

También es mas frecuente en ate-
toides. Se presenta una disfuncién
de AT.M. la cual es mas grave cuan-
to mayor sea el grado de retraso
mental. ’

5. Tratamiento

Antes de empezar cualquier trata-
miento, hay  que conocer los ante-
cedentes medicos del paciente
como pueden ser las complicacio-
nes neuromotoras, la historia de con-
vulsiones, la terapia a que esta so-
metido, los efectos sensoriales y el
nivel de inteligencia (12).

Hay que realizar prevencion de la
caries dental y de sus compilicacio-
nes mediante higiene (7). El cepilla-
do, segun la autonomia del pacien-
te, se lo hace él o sus padres o sus
educadores. E! cepillo debe ser mo-
dificado en la zona de asimiento
(Fig. 4) pues es muy estrecho para
elios (13). La mejor forma para cepi-
llarles los dientes es sentar al nifio,
y el adulto por detras le sujeta la
mandibula con la mano derecha y
le coge los labios con el pulgar e
indice de esa misma mano. Con la
izquierda se hacen los tipicos movi-
mientos de cepillado (Fig. 5).

Si el nifio no puede sentarse, se

le hace acostado apoyando su ca-
beza sobre las rodillas del educador
y el resto se hace igual. No es acon-
sejable el uso de pastas dentifricas
pues no saben enjuagarse; sin em-
bargo, es aconsejable humedecer el
cepillo en una solucién fluorada.

Hay que tener también en cuenta
la dieta pues debido a las dificulta-
des de deglucion y masticacion los
PC. tienden a comer alimentos blan-
dos con gran contenido en hidratos
de carbono. Al mismo tiempo, vigi-
lar las ingestas entre las principales
comidas del dia.

En las comunidades en las que
no existe fllior en el agua, daremos
suplementacion de dicho elemento.

También haremos prevencién de
las disarmonfas dentomaxilares rea-
lizando germenectomias de premo-
lares y cordales y las exodoncias ne-
cesarias.

Hay que prevenir las enfermeda-
des periodontales con la eliminacion
de la placa bacteriana y suprimir los
factores irritativos.

Naturalmente, habra que realizar
un control bi- o trianual con cuida-
dos dentales en consulta y en algu-
nos casos tratamientos bajo aneste-
sia general (7).

La comunicacién con nosotros
esta agravada por las dificuttades en
el lenguaje con problemas auditivos
ylo visuales. Existen también proble-
mas para concentrarse,

Debido a sus caracteristicas fsi-
cas presentaran dificultad para sen-
tarse en el sillén, dobre todo los es-
pasticos y atetoides. Inclinaremos el
sillén dental pues le da mas seguri-
dad y nos valdremos de la ayuda
de una asistenta dental que vigilara
exclusivamente los movimientos de
la cabeza. En pacientes con buen
nivel de inteligencia lo que se hace
es atarlos literalmente al sillén para
evitar que los espasmos nos impi-
dan trabajar (12) (14). Para los mas
pequenos, una buena postura es el
rezio de los padres o la asistenta
que les rodeara con las piernas y
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Fig. 1 - Presencia de placa y tértaro abundantes en un paciente afecto de P.C. de caracteristicas atetoides.
Fig. 2 - Mueca tipica de un paciente con P.C. tipo espéstico.
Fig. 3 - Fractura incisivos afectos previamente de caries.
Fig. 4 -ICepilIos modificados.

Fig. 5 - Posicion adecuada para la técnica del cepillado.
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los brazos y el nifio apoyara la ca-
beza sobre el hombro del adulto.

Una vez llegado este momento, re-
lajarle y explicarle lo que le vamos
a hacer. Al empezar, nuestros movi-
mientos seran suaves para no pro-
vocar una reaccién muscular brus-
ca. Les debemos permitir frecuentes
descansos y limpiar rapidamente el
campo en el que trabajamos para
evitar atragantamientos y aspiracio-
nes (12).

6. Incontinencia salival (1.S.)
Uno de los handicaps que obser-
vamos en el PC. eg’la 1.S,, la cual
le provoca grandes problemas de
relacién con su entorno (4).

Bn peraliticos cerebrales

A -~ Reservorio Central

B - Reservorio Periférico

A - Cavided cerreda entre
paladar y lengua.

6.1. Mecanismos de la degluciéon

Son un conjunto de movimientos
coordinados que posibilitan el paso
del bolo alimenticio de la cavidad
bucal al estdmago. Consta de tres
tiempos:

— Tiempo bucal: Es voluntario,
motor y es el cierre de las arcadas
dentarias, labios y ta contraccién de
los musculos de la lengua y del sue-
lo de la boca.

— Tiempo faringeo: Es reflejo.

— Tiempo esofagico: Es reflejo.

6.2. El vaciado salivar

En los individuos sanos la saliva
se acumula poco a poco detras del
labio y bajo la lengua. Esta ultima

. [

A + Befinter materior
3 =~ Rstinter postarier

zona, es inclinada y en condiciones
normales puede llenarse hasta con
8 0 11 ml de saliva (Fig. 6). En el
paciente con PC. como méximo lle-
ga a contener 1 ml.

El vaciado de estos reservorios es
necesario para la degluciéon y para
evitar su desbordamiento. Al vaciar-
lo hacemos subir la saliva scbre la
lengua y la aspiramos hacia la farin-
ge. Al tragar la saliva contraemos las
fibras del orbicular y del buccinador
y hacemos una elevacion del suelo
de la boca.

Al hacer la aspiracion de la saliva
deben estar cerrados los dos esfin-
teres, el anterior de los labios y el
posterior 0 palatogloso, cuya con-

E& Aspiracida Intretucel

¢ » Dilatecién comparbimienta
suparior.

Pi— Damcensc base lengun tocamdp
al velo palstar dando mepire~
eidn da la ssliva,

B = Davcenso sandibulas sip aper-
ture estinter snterior

APARATO ANTIBABEO

Fig. 6 - Esquema indicativo de las zonas de acumulo salival en condiciones normales.

¢ Fig. 7 - Fases de la aspiracion salivar en un sujeto normal.

Fig. 8 - Procedimiento utilizado por algunos pacientes con P.C. para "I vaciado sallvar.

Fig. 9 - Aparato antibabeo.
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traccién provoca que la base de la
lengua toque el paladar (Fig. 7). En
el PC. hay una fuga de aire por
ausencia de oclusion de los labios
0 por contraccién excesiva de los
musculos de la boca. Todo ello con-
tribuye al babeo. Cuando la fuga de
aire es moderada algunos nifos
aprenden un procedimiento de com-
pensacion: apoyan la punta y la
base de la lengua sobre el paladar
dejando una cavidad y al tirar la len-
gua hacia atrds se provoca una as-
piracion. Asi pues, se crea una cavi-
dad cerrada entre paladar y lengua
que se abrira ~posteriormente al
aprender a echar la lengua hacia
atrds (mov. voluntario), creando una
mezcla de aire y saliva que sube ha-
cia esa depresion (Fig. 8).

6.3. Incontinencia salival

Esta causada por trastornos neu-
romotores, 0 sea, de la sensibilidad
mucosa, del tono muscular del orbi-
cular de los labios, hipotonia del la-
bio inferior, mantenimiento de la
mandibula y cabeza en general. Se
le une también incoordinacién mus-
cular de lengua y labios, y retrac-
ciones musculares del labio superior.
A los nifios de predominio atetdsico
se les asocian movimientos a salvas
de proyeccion de la lengua hacia el
exterior y contracciones asincrénicas
y por salvas de los musculos del
suelo de la boca y masticatorios.

6.4. Consecuencias de la I.S.

Ademas de lo dicho anteriormen-
te, la I.S. es un handicap suplemen-
tario, una servitud para padres y
educadores, les crea problemas de
relacién social y una pérdida de sa-
les minerales, sobre todo de K+
‘(pierden mas de 1 litro de saliva al
dia).

6.5. Tratamiento de la I.S.
6.5.1. Mejorar la deglucién con su

reeducacion motora o tomando pa-
pillas granuladas.

65.2. Tratamientos desecantes con
derivados atropfnicos, pero teniendo
en cuenta sus efectos secundarios.

6.53. Aparato antibabeo para ree-
ducar la motricidad de los labios (15).
Es una solucién vélida hasta los nue-
ve o diez anos (Fig. 9).

6.5.4. Tratamiento quirdrgico, se uti-
liza a partir de los nueve o diez afios
y son importantes de cara a su me-
jor integracién social.

La técnica que se utiliza es la su-
presion de las dos glandulas sub-
maxilares, lo cual ya nos disminuira
un 30% de la produccién de saliva.
Este tipo de intervencién se suele ha-
cer en los hipoténicos para pasar en
un segundo tiempo a la derivacion
posterior de la saliva parotidea a la
faringe a través de una plastia de
elongacion de los canales de Ste-
non. ~
La llegada de saliva a la faringe
provoca el segundo tiempo reflejo de
la deglucion induciendo a una ree-
ducacién por la deglucion automati-
ca que suscita, provocando un cie-
rre labial mas frecuente. Mas tarde,
si es preciso, trasposicion posterior
de los canales de Wharton.

En algunos casos es preciso una
glosopexia antes de la derivacién sa-
livar para limitar la proyeccién invo-
luntaria de la lengua fuera de la
boca.
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