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Hallazgos orales más frecuentes

Parálisis unilateral de la musculatura orofacial.

Los alimentos tienden a acumularse en las              

mejillas y el suelo de la boca.

Pérdida de sensibilidad.

Disfagia (riesgo de aspiración y neumonía).

Disminución del reflejo nauseoso.

Dificultad para hablar y masticar.

Caries, enfermedad periodontal y halitosis.

Disgeusia de origen neurológico o                                                             

medicamentoso.

Hiposalivación.

Evaluación de riesgos en personas con 
antecedentes médicos de:

Accidente isquémico transitorio.

Déficit neurológico isquémico reversible.

Hipertensión.

Insuficiencia cardiaca. 

Diabetes.

Tendencia al sangrado (medicación                    

antitrombótica).

Cita y posición

Retrasar por lo menos 6 meses los                                                   

procedimientos electivos.

Programar sesiones cortas y a media mañana.

Aplicar protocolos de reducción de estrés.

Monitorizar al paciente.

Si es posible, mantener el sillón en posición     

vertical.

No forzar las extremidades que adoptan                       

posiciones inusuales.

Permitir los movimientos corporales                                                  

incontrolados.

Ejercer una presión suave para atenuar el temblor 

de las extremidades.

Valorar el empleo de cojines en el lado afectado.

Anestesia y sedación

Limitar las dosis de epinefrina a 0,04 mg                              

(2 carpules al 1:100.000).

Según la gravedad de la lesión cerebral,                        

algunas personas pueden tener dificultades de                          

colaboración.

Se puede utilizar óxido nitroso y/o premedicación 

con benzodiacepinas (valorar comorbilidades).

La anestesia general debe reservarse para los      

casos que lo requieran.

Tratamiento odontológico

Valorar el riesgo de sangrado.

Adoptar medidas locales de hemostasia.

Utilizar aspiración potente y continua para                       

controlar la saliva.

Evitar el hilo retractor impregnado en epinefrina.

Se recomienda el empleo rutinario del dique de 

goma.

Si es posible, tratamiento restaurador atraumático.

Los desajustes de las prótesis y  sus                                                       

consecuencias disfuncionales son frecuentes.

Si es factible, seguir utilizando la prótesis                         

inmediatamente despues del episodio de daño   

cerebral.

Es preferible rebasar la prótesis en lugar de                        

elaborar una nueva.

A la hora de diseñar una rehabilitación, tener en 

cuenta la habilidad motora para colocar y retirar la 

prótesis, la posibilidad de ingestión accidental, el 

grado de higiene y la existencia de hábitos nocivos 

como el bruxismo.

Educación y prevención

Tener en cuenta el estado anímico de la persona.

Instruir a la persona cuidadora en técnicas de       

higiene oral.

Arrastre mecánico de la placa y aplicación de un 

antiséptico diariamente.

Valorar la aplicación tópica de barniz de flúor.

Programar visitas de revisión periódicas.


