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Resumen
Objetivo. Evaluar indicadores de salud oral en niños y adolescentes con parálisis cerebral 
en Lima-Perú. Métodos. Estudio observacional, descriptivo y transversal de una muestra 
de 171 pacientes de dos centros de referencia nacional especializados, periodo 2012-
2013, que cumplieron los criterios de inclusión. Para los índices de higiene oral (IHO) de 
Greene & Vermillion, índice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) y análi-
sis de maloclusión dentaria (MD) se evaluaron 126 niños (6,0-11,9 años) y 45 adolescen-
tes (12,0-19,0 años). Resultados. El IHO fue de 2,55 (malo) en el 91,8%, IHO regular 
en el 8,2% y ninguno mostró IHO bueno, observándose el mismo comportamiento en 
ambos grupos etarios. La prevalencia de caries fue 100% y CPOD de 4,55 ±1,56; los 
niños registraron CPOD de 4,52 ±1,537 y los adolescentes CPOD de 4,64 ±1,626. El 
74,3% mostró MD, los niños evidenciaron MD en el 69,8% y los adolescentes mostra-
ron 86,7%. En los niños, se observó relación molar (RM) Clase I derecha en el 42,1% e 
izquierda en el 44,4%; los adolescentes evidenciaron RM Clase III derecha en el 42,2% 
e izquierda en el 37,8%. Para los niños, el overbite (OB) no fue registrable en el 33,3% y 
normal en el 29,4%; en adolescentes, se registró OB normal en el 40%. Se observó con 
mayor frecuencia línea media dentaria desviada hacia el lado izquierdo. Conclusiones. 
En la mayoría de niños y adolescentes con parálisis cerebral de centros especializados se 
encontró alto índice de caries CPOD, mala higiene oral y presencia de maloclusiones.

Palabras clave: Índice CPO; Índice de higiene oral; Maloclusión; Parálisis cerebral 
(fuente: DeCS BIREME).

Abstract
Objective. To evaluate oral health indicators in children and adolescents with cerebral 
palsy in Lima-Peru. Methods. An observational, descriptive and cross-sectional study 
of a sample of 171 patients from two specialized national referral centers for the 2012-
2013 period who met the inclusion criteria. For the Greene & Vermillion oral hygiene 
index (OHI), decayed, missing and filled teeth (DMFT) and the dental malocclusion 
(DM) analysis, 126 children (6.0-11.9 years-old) and 45 adolescents (12.0-19.0 years-
old) were evaluated. Results. The OHI was 2.55 (poor hygiene) in the 91.8%, regular 
OHI in the 8.2% and no one showed a good IHO, observing the same behavior in both 
age groups. The prevalence of caries was 100% and the DMFT was 4.55 ± 1.56; the 
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Introducción
La parálisis cerebral (PC), es uno de los trastornos neu-
rológicos más frecuentes de la discapacidad motora en 
la edad pediátrica 1,2, considerado como un problema 
de salud pública a nivel mundial 3,4. Según la Red de 
Vigilancia de PC en Europa (SCPE), lo define, como 
un grupo de trastornos permanentes, pero no cambian-
tes del movimiento y/o postura y de la función motora, 
que se deben a una interferencia no progresiva, lesión o 
anormalidad del cerebro en desarrollo o inmaduro; ex-
cluye los trastornos progresivos de la función motora, 
definidos como pérdida de habilidades adquiridas pre-
viamente a los 5 años de vida, excluyendo a los niños 
con hipotonía como única característica clínica y con 
defectos aislados del tubo neural espinal 5. Su etiolo-
gía es compleja, se basa según momento de aparición: 
prenatal, perinatal y posnatal, relacionados con hipoxia 
cerebral infantil en el periodo perinatal; nuevos estudios 
observaron que los factores prenatales (curso del emba-
razo) son responsables del 75% de los casos, mientras 
que los factores de riesgo del período infantil y neonatal 
representaron entre el 10 a 18%; además la corta dura-
ción del embarazo y bajo peso al nacer son considerados 
factores determinantes 6. 

Las tasas de prevalencia pueden variar según ámbito 
geográfico, la revisión mundial del 2013 halló, que la 
prevalencia global de PC fue de 2,11 /1000 nacidos vi-
vos 7; el estudio de la Universidad de Washington re-
veló una prevalencia mundial baja, alrededor del 1%, 
notándose un mayor registro en niños que en niñas 1,5: 
1 /1000 nacidos vivos, con una elevada incidencia en 
poblaciones africano-americanas 8. Su incidencia oscila 
entre el 2% de los nacidos vivos en países desarrollados 
y 2,5 a 5 casos por 1000 nacidos vivos en los países en 
desarrollo 4. En Europa, la prevalencia es decreciente, 
1,77/ 1000 niños 9,10. La clasificación de PC, se puede 
agrupar en 04: espástica, discinética/atetoide, atáxica y 
mixta 8. 

El estado oral de los pacientes con PC, evidencian algún 
tipo de alteración en las funciones de respiración, mas-
ticación, deglución y fonación. Los reflejos primitivos 
del lactante con PC como: succión, deglución, reflejo 
perioral, reflejo faríngeo y mordisqueo son importan-
tes, además pueden causar deglución atípica y anomalías 
dento-maxilares 11. Los estudios en la población general 

reportan presencia o no de maloclusión dentaria (MD) 
12,13, formas erradas de mordida que no proveen estéti-
ca, ni función masticatoria correcta y desequilibran el 
rostro13. Para establecer el diagnóstico, se analizan los 
modelos de estudio y la boca en oclusión 14, sin embar-
go, en trabajos previos desarrollados en pacientes con 
PC, sólo se utilizaron el análisis clínico de maloclusiones 
11,15, tomando de referencia los planos del espacio y/o la 
Relación Molar de Angle, posición sagital de los prime-
ros molares permanentes considerados puntos estables 
de la arquitectura craneofacial 12,16,17. Aunque ninguna 
patología oral específica está asociada con PC, las mis-
mas enfermedades que afectan a la población en gene-
ral, puede presentarse en estos pacientes vulnerables con 
una mayor gravedad debido a su discapacidad motora, 
evidenciándose mayor riesgo a desarrollar enfermedades 
prevalentes como caries dental, enfermedad gingival, 
entre otras 15,18,19; varios autores revelan una higiene oral 
deficiente observada en personas con PC, debido a la 
dificultad de cepillarse los dientes 15,18,20, por ende, la 
instalación temprana de caries dental. La revisión de li-
teratura nacional, refiere escasos estudios sobre este tipo 
de discapacidad y sus patologías orales. La presente in-
vestigación, tiene como propósito, determinar algunos 
indicadores de salud oral que presentan los niños y ado-
lescentes con PC procedentes de centros especializados, 
lo que permitirá conocer la situación de salud y desarro-
llar a futuro, programas de atención de salud oral.

Métodos
La investigación fue observacional, descriptivo y trans-
versal. Se calculó un tamaño muestral de 136 pacientes 
con PC para una población de 212 (calculada en base a 
Tabla de Daños Principales que causan discapacidad en 
el ciclo de vida hasta los 19 años de edad, INR 2011) 
21. La muestra estuvo conformada por 171 niños y ado-
lescentes con PC, de los centros de referencia nacional, 
Instituto Nacional de Rehabilitación - “Adriana Rebaza 
Flores” (INR) y Hogar Clínica San Juan de Dios (HCS-
JD) durante el periodo 2012- marzo 2013. La presente 
investigación forma parte de un estudio principal, utili-
zándose su Big Data. Se cumplió con las normas éticas 
de la Declaración de Helsinki- Acta de Evaluación Ética 
Aprobada N°0292, Facultad de Medicina (Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos. Los criterios de inclu-
sión fueron: pacientes con PC como primer diagnóstico, 

children registered a DMFT of 4.52 ± 1.537 and the adolescents 4.64 ± 1.626. The DM 
was present in 74.3%; the children showed a 69,8% of DM and the adolescents showed 
86.7%. In children, a right class I molar relationship (MR) was observed in 42.1% and 
a left MR in 44.4%; the adolescents showed right Class III in 42.2% and left in 37.8%. 
In children, the overbite (OB) was not registered in the 33.3% of the cases and it was 
normal in the 29.4%; the adolescents registered a normal OB in 40%. It was more 
frequently observed a deviation of the dental midline to the left. Conclusions. In most 
children and adolescents with cerebral palsy from specialized centers, a high index of 
DMFT caries, poor oral hygiene and the presence of malocclusions were found.

Keywords: Cerebral palsy; DMF index; Malocclusion; Oral hygiene index (source: 
MeSH NLM).
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sin otra discapacidad, sin alteración genética, malforma-
ciones ni tumoraciones orales, no respiradores bucales, 
sin tratamiento ortodóncico y presencia de primeros 
molares permanentes, pacientes con asentimiento cuyos 
padres firmaron el consentimiento informado. 

El trabajo se realizó en tres etapas, primero se llevó a 
cabo estrategias de aprestamiento, abordaje y triaje en la 
atención de salud de los pacientes, ejecutándose los ín-
dices de higiene oral. Luego, se evaluó el índice de caries 
CPOD y finalmente el análisis de la maloclusión. Este 
periodo sirvió para completar la muestra necesaria debi-
do a la deserción (mayoría de edad o abandono del estu-
dio). Para la evaluación de la higiene, se utilizó el índice 
de higiene oral de Greene & Vermillion 22, para la iden-
tificación de caries, se tomó el índice CPOD 23 y para 
la evaluación clínica de maloclusiones, se llevó a cabo 
la clasificación topográfica12, que distingue tres tipos de 
maloclusiones según el plano del espacio (sagital, verti-
cal y transversal). La investigadora principal (Maestría 
en Odontoestomatología de Salud Pública y Especialista 
en Odontopediatría), fue quien realizó las evaluaciones 
clínicas de los pacientes y requirió calibración en el área 
de ortodoncia para la evaluación de las maloclusiones 
aplicado en pacientes con discapacidad. Se calibró con 
un gold standard del área de ortodoncia (Coordinador de 
la Especialidad Estomatología de Pacientes Especiales y 
Especialista de Ortodoncia, RLCh-S), prueba inter-ka-
ppa: 0,82. El análisis de las maloclusiones consistió en 
el análisis vertical, sobremordida u overbite; el análisis 
transversal, línea media dentaria, mordida cruzada y 
mordida de Brodie, y por último, el análisis sagital, tras-
pase horizontal u overjet (OJ), relación canina (RC) y 
relación molar (RM)16. 

Se tomó el examen visual/táctil, en un ambiente ilumi-
nado, empleando el sillón dental y luz artificial en el 
HCSJD, mientras que, en el INR, se utilizó una camilla 
y muebles del consultorio médico. Se emplearon dos es-
pejos faciales y un frontoluz de dos intensidades (Ener-
gizer ®). Se utilizaron cajas estériles que contenían: seis 
espejos bucales N°5 (Maillefer ®), seis sondas CPITN 

calibradas (Hu-Friedy ®), tres reglas milimetradas de 
metal, tres condensadores de metal Nº 40 con sus to-
pes de caucho, tres pinzas para algodón, un porta-algo-
donero de metal, tres porta desechos, tres bandejas de 
plástico. Materiales fungibles, gasas estériles, algodón, 
hisopos, dos reveladores de placa líquida (Plac•Control 
®), dos enjuagues bucales de CPC 0,05% + clorhexidi-
na 0,05% mantenimiento / active control sin alcohol 
(Perio•Aid ®), campos, vasos descartables, baja lenguas, 
sablón, uniforme pediátrico y equipo de protección per-
sonal. 

Para la recolección de la data y análisis estadístico se ui-
lizó el programa estadístico SPSS v20, mediante el análi-
sis descriptivo y análisis bi-variado prueba Chi cuadrado 
con un p< 0,05.

Resultados
La muestra estuvo constituida de 171 pacientes con PC, 
cuyas edades comprendían entre los 6 a 19 años, prove-
nientes de 02 centros especializados de Lima Metropoli-
tana. Se presenta la descripción de los sujetos de estudio 
de ambas instituciones (Tabla 1), mostrando presencia 
mayoritaria del sexo masculino, asimismo, el grupo eta-
rio predominante fue el más joven (6-11,9 años) y sobre 
los tipos de PC, se observa principalmente al grupo es-
pástico.

Respecto a la higiene oral, los 171 pacientes con PC, 
cuyas edades comprendían entre los 6 a 19 años, regis-
traron el índice de higiene oral simplificado de Greene 
y Vermillion (IHO) que fue de 2,495 ± 0,36, además se 
observa que en ambos grupos etarios la media de IHO 
fue similar de 2,492 ± 0,35 para el grupo de 6-11,9 años 
y de 2,503 ± 0,39 para el grupo de 12-19,0 años (Ta-
bla 2). De acuerdo, a la categorización del IHO según 
grupo etario se registró mal o deficiente estado de hi-
giene oral en el 91,8% de los casos, seguido del estado 
de higiene regular con el 8,2% y ningún caso evidenció 
una higiene oral buena; asimismo ambos grupos etarios 
mostraron similar comportamiento registrándose para 
el grupo de 6,0- 11,9 años, el IHO malo en el 92,9% y 

Tabla 1. Descripción de los participantes con parálisis cerebral 

Características

Institución
Total

HCSJD INR

n               % n               % n               %

Sexo
Masculino
Femenino

 
57        53,8
49        46,2

39        60,0
26        40,0

96       56,1
75       43,9

Grupo etario
6- 11,9 años
12,0- 19,0 años

77        72,6
29        27,4

       
49        75,4
16        24,6

126       73,7
45       26,3

Tipo de PC
Espástica
Discinética
Atáxica
Mixta    

86        81,1 
  8          7,5
  9          8,5 
  3          2,8

46         70,8
  7         10,8
  8         12,3
  4           6,2

132       77,2
15        8,8
17        9,9
7        4,1

Total 106        62,0 65      38,0 171       100

HCSJD: Hogar Clínica San Juan de Dios.   INR: Instituto Nacional de Rehabilitación
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Tabla 2. Análisis descriptivo del índice de higiene oral

Grupo etario
IHO

Media n % Des. Típ. Mínimo Máximo

6,0 –11,9 años
12,0–19,0 años

2,492
2,503

126
 45

73,7
26,3

0,35
0,39

1,5
1,5

3,0
3,0

Total 2,495 171 100,0 0,36 1,5 3,0

IHO: Índice de Higiene Oral

Tabla 3. Valoración del IHO de niños y adolescentes con parálisis cerebral 

Grupo etario

IHO

Bueno Regular Malo

n % n % n %

6,0 –11,9 años
12,0–19,0 años

0
0

0
0

9
5

7,1
11,1

117
40

92,9
88,9

Total 0 0 14 8,2 157 91,8

IHO: Índice de higiene oral

Tabla 4. Índice CPOD de niños y adolescentes con parálisis cerebral 

Grupo etario
CPOD

Media n % Desv.Típ Mínimo Máximo

6,0 –11,9 años
12,0–19,0 años 4,52 4,64 126

45
73,7
26,3

1,537
1,626

2
2

9
8

Total 4,55 171 100,00 1,557 2 9

CPOD: Índice de caries, perdidos y obturados por diente

Tabla 5. Relación molar dentaria de niños y adolescentes con parálisis cerebral 

Grupo etario

Relación molar dentaria

Relación molar derecha Relación molar izquierda

CI CII CIII NR CI CII CIII NR

6 –11,9 a.
12–19,0 a.

42,1% 
24,4%

34,1%
28,9%

19,8%
42,2%

4,0%
4,4%

4,4%
20,0%

29,4%
31,1%

7,1%
37,8%

7,1%
11,1%

Total 37,42% 32,7% 25,7% 4,18% 38,0% 29,8% 23,9%  8,3%

CI: Clase I, CII: Clase II, C III: Clase III, NR: No registrable

el IHO regular en el 7,1%, para el grupo de 12,0-19,0 
años, se observó el IHO malo en el 88,9% y el IHO 
regular en el 11,1%. (p < 0,05) (Tabla 3). 

Respecto al estado de caries, se observó un índice CPOD 
de 4,55 correspondiéndole un valor alto de caries den-
tal, teniendo un valor mínimo de 2 y máximo de 9. El 
grupo etario de 6,0-11,9 años registró un CPOD de 
4,52 ± 1,537, similar al valor obtenido por el grupo de 
mayor edad de 12,0-19,0 años con un CPOD de 4,64 
± 1,626 ambas con estimación alta de caries. (Tabla 4).  
La prevalencia de caries en nuestra muestra de estudio 
fue del 100%. 

Respecto a la presencia de maloclusión dentaria (MD), 
se agrupó con MD (Clase II, Clase III y NR) en el 
74,3% y sin MD (Clase I) en el 25,7%; el grupo de 

niños (6,0-11,9 años) registró MD (Clase II, Clase III 
y NR) en el 69,8% y sin MD (Clase I) en el 30,2% y 
el grupo de adolescentes (12,0-19,0 años) mostró MD 
(Clase II, Clase III y NR) en el 86,7% y sin MD (Clase 
I) en el 13,3% (p: 0,027). En la relación molar (RM), 
se observó mayormente RM Clase I, relación molar de-
recha (RMD) en el 37,43% y relación molar izquier-
da (RMI) en el 38,01%; RM Clase II para la RMD el 
32,75% y RMI el 29,82%; RM Clase III para la RMD 
el 25,73% y RMI el 23,98%. Observando que, el grupo 
de 6,0 -11,9 años obtuvo predominantemente RM Cla-
se I para la RMD el 42,1% y RMI el 44,4%; el grupo 
de 12,0-19,0 años mostró principalmente RM Clase III 
para la RMD el 42,2% y RMI el 38%; hallándose dife-
rencia significativa para la RMD (p: 0,023) y RMI (p: 
0,013) (Tabla 5). 
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En el overbite (OB), el grupo etario de 6,0-11,9 años de 
edad, mayoritariamente no fue registrable en el 33,3%, 
seguido del OB normal. Por otro lado, el grupo etario de 
12,0-19,0 años, observó principalmente OB normal en 
el 40,0%, seguido del OB negativo (mordida abierta) en 
el 4,4%. Hubo diferencia significativa entre los grupos 
(p: 0,001) (Figura 1). Aunque, el overjet, según sexo, 
edad, tipo de PC y centro especializado de procedencia 
no evidenció diferencia significativa entre los grupos.

Respecto a la línea media dental (LMD), se registraron 
tres categorías: línea media dental coincidente (LMD 

C), línea media dental no coincidente (LMD NC) y los 
casos no registrables (NR). Se notó que el grupo con 
LMD NC sumó 60,8%, de los cuales, la mayoría re-
gistró LMD desviada hacia la izquierda con el 41,5% 
y el 19,3% fue desviada hacia la derecha; mientras que 
el grupo de la LMD C, registró el 29,2% de los casos. 
(Figura 2). Según grupo etario de 6,0 - 11,9 años de 
edad, observó en su mayoría LMD NC, con el 57,1%; 
el grupo etario de 12,0 - 19,0 años de edad, siguió la 
misma tendencia, con el 71,1%. Se observó diferencia 
significativa entre los grupos (p=0,028). 

Figura 1. Overbite según grupo etario

Figura 2. Frecuencia y porcentaje sobre la relación de las líneas medias
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Discusión
Según el último estudio del INR, los pacientes con PC 
en el Perú (2012) 24, representaron el 12% del total de 
pacientes con discapacidad (muestra representativa de 
400 casos) para los años 2006 al 2008. La presente in-
vestigación tuvo una muestra representativa de 171 ca-
sos durante el periodo 2012- marzo 2013, es importante 
resaltar, que este tipo de pacientes requiere mucho apoyo 
emocional del núcleo familiar y acompañamiento du-
rante sus citas de atención, su cooperación, su tolerancia 
al stress físico y emocional pueden estar alterados y/o 
disminuidos, reflejándose en el estrés de la cita dental 15, 

25, por lo que, dificulta su abordaje para el diagnóstico, 
tanto médico como odontológico.

El presente estudio observó mayor tendencia a desarro-
llarse PC en el sexo masculino (M) que en el femenino 
(F) con el 56,1%, similar resultado lo evidenciaron Ba-
rrionuevo & Solís 11, Guerreiro & De Lima 26, Sabbagh- 
Haddad mostrando una relación de 1,57/1 : M/F 27 y 
comparándolo con el estudio peruano de Soto et al. 28, 
se observó el mismo comportamiento con el 60,6% en 
el grupo M. Respecto al grupo etario, los participantes 
de menor edad (grupo de 6,0-11,9 años) mostraron el 
73,7%, asimismo Guerreiro & De Lima 26, reportaron 
la misma tendencia en su estudio, el grupo de 1-5 años 
obtuvo el 51,2% y 48,8% el grupo de 6-12 años, proba-
blemente sea la respuesta a su atención de salud integral 
temprana y oportuna. Esta investigación, reportó que 
el tipo de PC espástica fue de 77,2%, seguido de la dis-
cinética, atáxica y mixta, similar disposición lo observó 
la Universidad de Washington8, a diferencia del estudio 
peruano de Soto et al. 28, que evidenció diferente orden, 
la PC espástica fue de 75,9%, luego mixta, atáxica y dis-
cinética/ atetósica.

En una primera etapa, se aplicó el IHO, indicador oral 
que surgió como una estrategia de abordaje conductual 
y aprestamiento para llevar a cabo sus evaluaciones clí-
nicas. El presente estudio, reveló que el IHO fue malo 
en el 91,81% de los casos, sin embargo, Sinha et al.29 
observó mayoritariamente un IHO regular en el 42% 
de la muestra, seguido del IHO bueno con el 30% y 
malo con el 28% de los casos, se presume que los centros 
contactados tuvieron intervenciones de promoción de la 
salud oral en algún momento. Cardoso et al.30 mostró 
una prevalencia del 94,73% de sangrado gingival para 
el grupo etario de 7-18 años evidenciando alteración del 
estado gingival por diversas razones, entre ellas: mala hi-
giene oral debido a su condición, falta de supervisión en 
el cepillado, consumo de medicación y otros. 

Respecto al índice de caries, la presente investiga-
ción evidenció registro alto del índice CPOD de 4,55 
±1,557, además la prevalencia de caries fue del 100%. 
Cardoso et al.30, observó también, una alta prevalencia 
de caries con el 71,3%, sin embargo, obtuvo un CPOD 
de 1,71 ± 2,42 correspondiéndole un valor bajo de ca-
ries. Por otro lado, Abanto et al.31 reportaron una pre-
valencia de caries del 55% e índice CPOD de 0,43, re-
flejando valores bajos respecto a los anteriores estudios 
citados, probablemente se deba, a que el estudio fue 

realizado en pacientes atendidos en el Centro de Aten-
ción del Paciente Especial (CAPE-USP), donde fueron 
beneficiados de una atención primaria oportuna. 

Respecto a la RM de Angle, el presente estudio mostró 
una mayor tendencia en la categoría con MD (Clase II 
y clase III) sobre la categoría sin MD (Clase I) como se 
evidenció en un anterior estudio de Álvarez 32, pero sí 
se observa, por separado, que la Clase I obtuvo una leve 
ventaja sobre las otras relaciones molares. El grupo de 
niños registró una RM Clase I con el 42,1% (RMD) y 
44,4% (RMI), mientras que el grupo de adolescentes 
obtuvo principalmente Clase III con el 42,2% (RMD) 
y 37,8% (RMI). Los resultados del grupo etario de me-
nor edad del presente estudio coinciden con Barrionue-
vo & Solís 11, donde evidenciaron una RM Clase I con 
el 62,5%, seguido de la Clase II, coincidiendo con lo 
observado por Nallegowda et al.33, donde la mayoría de 
los casos registraron Clase I con el 78%, asimismo, se 
observó prognatismo bimaxilar en el 8% de los casos. 

Por otro lado, Carmagnani et al.34, reportaron un 48% 
para la Clase I, seguido de la Clase II con el 33% y Clase 
III con el 19%, del mismo modo, Martínez 35  registró 
Clase I (RMD) en el 43,3%, Clase II en el 40% (RMD 
y RMI) y Clase III con menor valor, esto podría deberse 
al posible cambio en la perspectiva al examinar la he-
miarcada izquierda desde la parte derecha del paciente 
16, mientras que los casos con Clase III fueron menores; 
cabe recalcar que, el presente estudio tuvo como criterio 
de exclusión a los respiradores bucales, debido a que este 
síndrome en sí, ocasiona repercusiones en la maloclu-
sión dental y maxilar. Por otro lado, el estudio de Strodel 
36 observó RM Clase II en la mayoría de los casos, expu-
so que el músculo cuando está espástico puede retrasar 
el crecimiento de los huesos, además produce variacio-
nes en el tono muscular normal de la cabeza y del cuello, 
que podrían causar deformidad del arco y compresión 
del maxilar, similar a lo observado por Sihna et al.29, evi-
denciando mayoritariamente niños PC con RM Clase II 
en el 58%, asimismo, esta Clase II obtuvo diferencia sig-
nificativa, mientras que la mordida abierta no lo obtuvo.

De acuerdo al registro de mordida abierta, el presente 
estudio reportó mayoritariamente OB negativo en el 
32,2%, el grupo de niños no registró OB en el 33,3% y 
el OB fue normal en el 29,4%, se presume que fue NR 
por el recambio dentario y OB normal posiblemente a 
las intervenciones tempranas, mientras que el grupo de 
adolescente si bien evidenció OB normal en el 40%, 
observó OB negativo (mordida abierta) en el 24,4% 
presumiblemente no tuvieron tratamiento oportuno, 
Barrionuevo & Solís11, también registraron mayoritaria-
mente mordida abierta en el 63,8%, coincidiendo con 
el estudio de la Universidad de Washington 8, donde los 
niños con PC obtuvieron altos valores, asimismo, Aban-
to et al.31 , evidenciaron presencia de maloclusiones en 
el 61.7%, donde incluyen a la mordida abierta y overjet 
aumentado (> 4 mm), igualmente Morales 37  y Sinha et 
al. 29 , observaron mordida abierta en el 46% y  25% de 
los casos respectivamente. Los resultados obtenidos por 
Guerreiro & De Lima 26, evidenciaron maloclusiones 
aumentadas en el overbite y overjet en niños con PC, si 
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bien el presente estudio observó sólo overjet aumentado 
en el 36,84%, no evidenció diferencia significativa en-
tre los grupos etarios, sin embargo, Martínez 35, observó 
diferentes maloclusiones: resalte aumentado, mordida 
abierta, estrechez de arcadas o mordidas cruzadas uni-
laterales, entre otros. Varios autores, atribuyen que este 
tipo de maloclusiones se deban a la baja tonicidad de 
los músculos faciales y movimientos no coordinados de 
labio y lengua, pero se debe tener en cuenta que, al-
gunos de estos estudios incluyeron respiradores bucales. 
En el presente estudio, se registró un valor ligeramente 
alto para línea media dental no coincidente (LMD NC) 
de 59,8%, similar a lo reportado por Morales 37, donde 
evidencia el 73,0%, destacando que su muestra lo cons-
tituyeron niños con PC espástica; asimismo, el presente 
trabajo mostró LMD desviada hacia la izquierda en el 
41,5% y 19,3% LMD desviada hacia la derecha, las po-
sibles causas serían: ausencia unilateral de algún diente, 
discrepancias del tamaño dental, malposición dental y 
desviación funcional 16, una hipótesis infiere sobre el 
potencial genético que induce a un crecimiento domi-
nante del lado derecho o un hipocrecimiento sobre el 
lado izquierdo de la cara en pacientes que mostraron 
deformidad facial 38. 

Actualmente, en la revisión de literatura nacional, no se 
encontraron estudios de salud oral en pacientes con PC 
con muestras representativas en el grupo etario estudia-
do 28,39,40, por lo que, se recomienda realizar estudios de 
este tipo, en instituciones especializadas. La escasez de 
trabajos similares posiblemente se deba a la dificultad 
que presenta el paciente con PC para su evaluación clí-
nica oral, por el tiempo que demande la atención y el 
gasto económico que pueda originar el número de citas. 
El presente trabajo formó parte de la tesis doctoral del 
investigador principal, que sirvió para identificar la rea-
lidad de los problemas de salud oral que afronta este tipo 
de paciente. Su abordaje odontológico, depende del so-
porte adecuado de los miembros de la familia, ya que la 
necesidad de asistencia debido a su discapacidad motora 
aunado al apoyo emocional es mayor, así como el abor-
daje odontológico en edades tardías dificulta su aten-
ción, por lo que, la capacitación del profesional debe 
ser constante. Se concluye, que el índice de higiene oral 
simplificado de Greene y Vermillion fue de 2,5, eviden-
ciándose la misma tendencia en ambos grupos etarios 
que muestra mala higiene oral. La prevalencia de caries 
fue del 100%. El índice CPOD fue de 4,55 ± 1,557, ob-
servándose el mismo comportamiento en ambos grupos 
etarios que constituye alto valor de caries. La maloclu-
sión dentaria, predominante para niños fue RM Clase I 
(RMD 42,1% y RMI 44,4%); mientras en adolescentes 
fue la RM Clase III (RMD 42,2% y RMI 37,8%).
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