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Recomendaciones para el abordaje 
del paciente con daño cerebral                   
en el gabinete odontológico
Las personas con daño cerebral adquirido presentan múltiples alteraciones 
físicas, cognitivas, sensoriales y emocionales. En consecuencia, es imprescindible 
la implicación de un equipo multidisciplinar para poder proporcionarles la 
mejor atención posible. En este equipo debe integrarse el odontólogo, cuyo 
papel es fundamental para prevenir y tratar enfermedades orales, que pueden 
condicionar la calidad de vida de estos pacientes ya de por sí comprometida. 
En este trabajo, en base a la literatura y a la experiencia clínica de la Unidad 
para personas con Necesidades Especiales de la Universidad de Santiago 
de Compostela, se recopilan pautas generales de manejo odontológico para 
pacientes con daño cerebral adquirido.

Introducción
El Daño Cerebral Adquirido (DCA) es el resultado 
de una lesión súbita en el cerebro que puede produ-
cir diversas secuelas de carácter físico, psíquico y/o 
sensorial, provocando un menoscabo significativo 
de la salud y de la calidad de vida [1].
Las principales causas de DCA incluyen los acci-
dentes cerebrovasculares (ACV), los traumatismos 
craneoencefálicos (TCE), la anoxia cerebral, los tu-
mores y las infecciones del sistema nervioso cen-
tral [2].
Según la Organización Mundial de la Salud, el DCA 
representa la tercera causa de muerte y la primera 
de discapacidad en los adultos [2]. Constituye uno 
de los problemas de salud más importantes en los 
países desarrollados, debido a su elevada mortali-
dad y a la morbilidad derivada, definida en térmi-
nos de secuelas y discapacidad. 
En España, se estima que residen aproximadamen-
te 40.000 personas con DCA, de las cuales el 78% 
se deben a un ACV. La incidencia anual del ictus es 
de 150-200 casos por cada 100.000 habitantes, y se 
producen 80.000 nuevos casos cada año. Su preva-
lencia es mayor en hombres que en mujeres y au-
menta progresivamente con la edad [2].
En términos generales, las personas con DCA pue-
den ver afectadas sus funciones cognitivas y neuro-
lógicas, provocando pérdida de memoria, cambios 
en la personalidad y estado anímico de la perso-
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na, dificultades para hablar y comprender, debilidad 
muscular, dificultad para caminar y cambios senso-
riales (umbral del dolor alterado, y pérdida de sensi-
bilidad al tacto y a los cambios de temperatura) [3]. 
La relación bidireccional entre salud oral y sistémi-
ca, y la repercusión directa del estado de la cavidad 
oral en la calidad de vida, cobran un especial pro-
tagonismo en las personas con DCA. Mantener y en 
su caso recuperar la salud oral de estos pacientes 
entraña una compleja tarea en la que, además de 
los profesionales de la Odontología, también debe 
estar implicado el paciente y su entorno (familiares 
y/o cuidadores). El objetivo de este trabajo es esta-
blecer una serie de recomendaciones para propor-
cionar cuidados orales a las personas con DCA y fa-
cilitar su manejo en el gabinete dental, ya que hasta 
la fecha no se han publicado protocolos estandari-
zados de actuación para este colectivo. 

Metodología
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases 
de datos PubMed (Medline), Web of Science, Sco-
pus y EMBASE. La estrategia de búsqueda inclu-
yó las palabras clave [(brain damage OR stroke OR 
traumatic brain injury OR craneoencephalic injury) 
AND (odontology OR dentistry OR dental care OR 
oral care OR oral hygiene OR dental management 
OR tooth brushing OR dental education)]. Se selec-
cionaron artículos sobre esta temática publicados 
en inglés o español hasta febrero de 2021. También 
se revisó manualmente la literatura gris y las pro-
puestas de sociedades científicas como la “Sociedad 
Británica de Gerodontología” [4], el “Colegio de Hi-
gienistas Dentales de Ontario” [5] o el “Programa 
de Educación Dental en el Cuidado de Personas con 
Discapacidad de la Universidad de Washington” [6].

Resultados y Discusión
Manifestaciones orales
Los problemas más frecuentes de las personas con 
DCA en el área estomatológica son la disfagia y las 
dificultades en la masticación (debido a alteraciones 
en la función lingual), la debilidad de la musculatu-
ra facial (generalmente unilateral), la disgeusia (de 
origen neurológico y/o medicamentoso), la hiposa-
livación y la disminución del reflejo nauseoso. Estos 
factores pueden provocar un acúmulo de comida en 
las mejillas y en el suelo de la boca, y por ende au-
mentar el riesgo de neumonía por aspiración [7, 8].
Consecuentemente, las personas con DCA presen-
tan en general una higiene oral pobre, lo cual se tra-
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duce en una mayor prevalencia de caries, enferme-
dad periodontal, edentulismo prematuro, halitosis 
e infecciones por patógenos oportunistas [9].

Acceso y posicionamiento en el sillón dental
Existen consideraciones odontológicas específicas 
que debe tener en cuenta el odontólogo en el mo-
mento de proporcionar asistencia a una persona 
con DCA:
w Los pacientes pueden presentar dificultades para 
hablar y por lo tanto la comunicación podría verse 
comprometida [4].
w Deben programarse sesiones cortas y a me-
dia mañana, cuando el estado de vigilia suele ser 
máximo [4].
w Durante la cita, si es posible, se debe mantener 
el sillón en posición vertical, evitar forzar las ex-
tremidades que pueden adoptar posiciones inusua-
les y permitir algunos movimientos corporales in-
controlados [4]. En algunos casos podemos prestar 
la atención odontológica en su propia silla de rue-
das [Figura 1].
w Se puede ejercer una presión suave para atenuar 
el temblor de las extremidades, conteniendo al pa-
ciente para que se sienta más tranquilo. También se 
puede recurrir al empleo de cojines en el lado afec-
tado cuando el paciente esté en el sillón, para mejo-
rar su confort [6].
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w Muchos pacientes pueden presentar patologías 
asociadas, tales como: accidente isquémico transi-
torio, déficit neurológico isquémico reversible, hi-
pertensión, insuficiencia cardíaca, diabetes o ten-
dencia al sangrado, entre otras. En consecuencia, 
hay que prever los riesgos inherentes a estas comor-
bilidades, y en algunos casos es recomendable mo-
nitorizar al paciente [10, 11].

Comportamiento del paciente
w Según el grado de colaboración de las personas 
con DCA, se debe valorar la posibilidad de efectuar 
el tratamiento de manera convencional en el gabi-
nete dental [Figura 2] o bien optar por el medio hos-
pitalario [12].
w En los casos en los que sea necesaria la sedación, 
se puede utilizar óxido nitroso y/o premedicación 
con benzodiazepinas (valorar comorbilidades), re-
servando la anestesia general para casos excepcio-
nales [12].

Tratamiento quirúrgico
w Durante los 6 primeros meses tras la aparición del 
daño cerebral se debe proporcionar únicamente tra-
tamiento odontológico urgente y retrasar los procedi-
mientos conservadores, ya que durante ese período 
hay un riesgo elevado de sufrir un nuevo episodio [12].
w En cuanto a la anestesia loco-regional, se deben li-
mitar las dosis de epinefrina, administrando un máxi-
mo de 2-3 carpules de anestésico al 1:100.000 [5].
w La mayoría de los pacientes con DCA toman fár-
macos antitrombóticos (anticoagulantes orales o 
antiagregantes plaquetarios). Cuando se programen 
procedimientos cruentos, hay que evaluar el riesgo 
de sangrado (valor del INR) y aplicar medidas loca-
les de hemostasia [4].

Tratamiento conservador y/o rehabilitador
w Como muchos pacientes pueden presentar dificul-
tades para tragar y tienen inhibido el reflejo tusíge-
no, es conveniente utilizar un sistema de aspiración 
potente y aislar el campo operatorio con un dique 
de goma, para controlar la saliva, el agua de irriga-
ción del equipo y evitar la ingesta accidental de ma-
teriales odontológicos [5].
w Se deben evitar los hilos de retracción impregna-
dos en epinefrina. 
w Se recomienda aplicar técnicas restauradoras 
atraumáticas [13].
w En caso de que el paciente fuera portador de una 
prótesis dental removible, siempre que sea posible, 
se recomienda seguir utilizando la prótesis después 
del episodio de daño cerebral. Generalmente es pre-
ferible rebasar la prótesis antigua en lugar de elabo-
rar una nueva [13].
w La capacidad motora del paciente puede condicio-
nar el diseño de la prótesis dental, en base a su ha-
bilidad para higienizarla y, en el caso de las prótesis 
removibles, para insertarlas y retirarlas [14].

Figura 1. Atención 
odontológica a un paciente 
con daño cerebral en su silla 
de ruedas.
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Educación en salud oral
Los pacientes con DCA se considera que tienen 
un alto riesgo de caries y de gingivitis. Estos ha-
llazgos están relacionados con factores tan di-
versos como la motivación personal, el grado de 
motricidad para poder aplicar una buena técni-
ca de higiene oral, la pérdida de sensibilidad, la 
existencia de una parálisis facial residual, la dis-
fagia y los efectos indeseables de algunos fár-
macos como xerostomía o agrandamiento gin-
gival [15].
El mantenimiento de una buena higiene oral es 
imprescindible, independientemente del tipo de 
alimentación que presente el paciente (dieta blan-
da o con espesante, sonda nasogástrica o sonda 
de gastrostomía endoscópica percutánea), ya que 
además de evitar complicaciones orales también 
reduce significativamente el riesgo de infecciones 
por aspiración [16].
En los pacientes con limitaciones motrices se pue-
den realizar adaptaciones de los elementos de hi-
giene oral (como un mango individualizado para el 
cepillo dental), para facilitar la técnica tanto al pa-
ciente como al cuidador [Figura 3]. Asimismo, si el 
paciente presenta disfagia, se puede considerar el 
uso de un sistema de aspiración durante el cepilla-
do dental [17, 18].
La pérdida de sensibilidad y la parálisis facial pue-
den comprometer el uso de la prótesis, provocando 
úlceras y retención de comida en el lado afectado, y 
prolongando en consecuencia el tiempo de contac-
to de la comida con los dientes. La consistencia de 
los alimentos y los espesantes también aumentan el 
riesgo de desarrollar caries [19].
En estos pacientes se recomienda realizar el cepilla-
do 3 veces al día o idealmente después de cada co-
mida, con un cepillo manual o eléctrico (el que me-
jor se adapte a cada persona), y utilizar pasta con 
al menos 1450 ppm de flúor. En personas con pro-
blemas de disfagia, hay que minimizar la cantidad 
de espuma que se genera durante el cepillado; pa-
ra ello, se debe colocar sobre los filamentos secos 
del cepillo, una pequeña cantidad de pasta dentí-
frica que preferiblemente no contenga laurilsulfa-
to de sodio [20].
En los pacientes desdentados, es importante reali-
zar la higiene oral con una gasa embebida en clor-
hexidina, lo que permite combinar su eficacia an-
tiséptica con el arrastre mecánico de los restos de 
comida que puedan quedar en la mucosa oral, la 

lengua y especialmente en el fondo del vestíbulo 
[21, 22].
Todas estas medidas de higiene oral pueden com-
plementarse con otras iniciativas como la aplica-
ción tópica de barniz de flúor, la hidratación de los 
labios con vaselina e ineludiblemente programando 
visitas periódicas de revisión [5, 23].

Figura 2. Radiografía intraoral 
en el gabinete dental.
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Conclusión
Las personas con DCA son especialmente vulnera-
bles a la aparición de patologías orales. Su aborda-
je en la clínica dental debe de hacerse desde una 
perspectiva individualizada, evaluando riesgos e 
intentando prevenir complicaciones derivadas de 
las secuelas del paciente, de la existencia de comor-
bilidades o como consecuencia del tratamiento far-
macológico. La higiene rigurosa y la aplicación ru-
tinaria de medidas preventivas, son indispensables 
para mantener la salud oral de estos pacientes y mi-
nimizar las necesidades de tratamiento odontológi-
co en el futuro.
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Resumen
Las personas con daño cerebral adquirido presentan múltiples altera-
ciones físicas, cognitivas, sensoriales y emocionales. En consecuen-
cia, es imprescindible la implicación de un equipo multidisciplinar para 
poder proporcionarles la mejor atención posible. En este equipo debe 
integrarse el odontólogo, cuyo papel es fundamental para prevenir y 
tratar enfermedades orales, que pueden condicionar la calidad de vida 
de estos pacientes ya de por sí comprometida. En este trabajo, en base 
a la literatura y a la experiencia clínica de la Unidad para personas con 
Necesidades Especiales de la Universidad de Santiago de Compostela, 
se recopilan pautas generales de manejo odontológico para pacientes 
con daño cerebral adquirido.

Figura 3. Adaptación del mango 
de un cepillo dental, para facilitar 
la técnica de higiene.


