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ABSTRACT

Dento-maxillary analysis and related factors in children with Cerebral Palsy

Background: Patients with cerebral palsy attending the Children Rehabilitation Institute (Teleton) at
Santiago-Chile present open bite and oral disfunctions. Objective: Determine dento-maxillary anomalies
related to cerebral palsy and factors associated to feeding, breathing and parafunctional habits. Method:
Descriptive study including 80 children of both sex, between 4-12 years-old, with cerebral palsy. A
revision of clinical files, extra and intraoral exams and a parents investigation was performed. Results: 83%
of children have severe spastic tetraparesis. A high incidence of open bite incisors was found, long faces
compatible with dolicofacial growing and labial incompetence. Associated to this facial biotype, mixed
breathing with bucal predominance and absence of lateral movements were found in these children. The
intermaxillary relation is type I and the Angle's classification is neutron occlusion. In relation to feeding
habits, 50% of patiens with tetraparesis eat their food cut in very small pieces, whereas 60% with diplegia
and hemiparesia eat their food in a normal way. The parafunctional habits were significant (47%).
Conclusions: Cerebral palsy is an important condition in the development of a dento-maxillary disarmony,
like open bite and dysfunctional sthomatognatic system.
(Key words: Cerebral palsy, dysfunctional sthomatognatic system, parafunctional habits,  dento-maxillary
anomalies).
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RESUMEN

Introducción: Los pacientes con parálisis cerebral atendidos en el Instituto de Rehabilitación Infantil de
Santiago, presentan mordidas abiertas y disfunción oral. Objetivos: Determinar anomalías dento maxilares
y relacionarlas con diagnóstico de parálisis cerebral y factores asociados de alimentación, respiración y
hábitos parafuncionales. Pacientes y Método: Estudio descriptivo transversal, que incluyó revisión de
fichas clínicas 2005-2006, examen extra e intraoral y encuesta a los padres de 80 niños, ambos sexos, con
diagnóstico de parálisis cerebral entre 4 y 12 años de edad. Resultados: 83% de los niños, presentó
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tetraparesia espástica severa. Se encontró alta incidencia de mordida abierta anterior, caras alargadas
compatibles con crecimiento dolicofacial e incompetencia labial. Asociado a este biotipo facial, se halló
respiración mixta de predominio bucal y ausencia de movimientos de lateralidad. La relación intermaxilar es
tipo I y neutro oclusión según clasificación de Angle. De los hábitos de alimentación, el 50% de los
pacientes con tetraparesia comen picado; alrededor del 60% con diplejia y hemiparesia comen entero. Los
hábitos parafuncionales no fueron significativos, 47% de los pacientes encuestados los tenían. Conclu-
siones: La parálisis cerebral es una variable importante asociada al desarrollo de una desarmonía dentomaxilar
como la mordida abierta y de la disfunción del sistema estomatognático.
(Palabras clave: parálisis cerebral infantil, disfunción oral, anomalía dento maxilar, hábitos parafuncionales).
Rev Chil Pediatr 2008; 79 (3): 272-280

Introducción

La parálisis cerebral (PC) se caracteriza
por una lesión no progresiva en un cerebro
inmaduro, en período prenatal o post natal, an-
tes de los 5 años de edad  es decir, antes que el
sistema nervioso central complete su desarro-
llo. No corresponde a este diagnóstico las
encefalopatías producidas en edades más tar-
días. La característica de la PC es el trastorno
del movimiento y de la postura. Junto con la
alteración motora se pueden encontrar una se-
rie de discapacidades que afectan al individuo
que la padece: retardo mental, alteraciones sen-
soriales, de lenguaje, de aprendizaje, síndromes
convulsivos, frecuentes episodios de enferme-
dades del tracto nasofaríngeo y respiratorio,
problemas emocionales y anomalías dento maxi-
lares (ADM)1.

La gran mayoría de pacientes con PC que
se atienden en el Instituto de Rehabilitación
Infantil Teletón de Santiago, presentan como
ADM, mordida abierta anterior, crecimiento
facial vertical compatible con crecimiento
dolicofacial e incompetencia labial. Además,
presentan trastornos en las funciones normales
del sistema estomatognático:

a) Alimentación: No son capaces de co-
mer entero y se les cae parte de la comida de la
boca.

b) Respiración: Respiran por la boca lo
que les genera irritación de la mucosa bucal y
de las vías respiratorias,  poco desarrollo de la
nariz y huesos maxilares superiores: tienen as-
pecto de pómulos achatados, falta humidifica-
ción y temperatura del aire inspirado, condicio-
nando cuadros de infección respiratorios.

c) Lenguaje: Tienen dificultad en la articu-
lación de fonemas.

d) Salivación: No son capaces o tienen
dificultad para tragar su saliva, lo que obliga a
muchos de ellos a usar baberos, manteniendo la
piel perioral irritada.

Este sistema tiene una especialización pre-
coz: el niño nace con la región oral preparada
para las funciones de succión y respiración;
con la erupción de los primeros dientes tempo-
rales el niño comienza a prepararse para una
nueva forma de alimentación: la masticación  la
cual se desarrolla definitivamente  alrededor de
los 18 meses con la erupción del primer molar
temporal2.

La región oral tiene un componente genético
en su crecimiento y desarrollo, pero la función
muscular derivada de las acciones que allí se
ejercen es responsable de la calidad de la mus-
culatura insertada en esa zona y de la arquitec-
tura (anatomía) final del sistema estomatog-
nático3-5.

Los factores medioambientales que dañan
el sistema estomatognático en niños con PC
son:
1) La alteración del tono muscular que estos

pacientes presentan y la postura corporal
alterada que ellos adoptan.

2) Hábitos parafuncionales como succión de
dedo y/o chupete, que exacerban las ano-
malías que puedan presentar.

3) Hábitos de alimentación, en relación a la
consistencia de los alimentos versus edad
cronológica6.

Como en Chile no se encuentran estudios en
niños con PC sobre hábitos para-funcionales ni
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tampoco de anomalías dento-maxilares y la re-
habilitación que estos pacientes reciben actual-
mente sólo se refiere a prevención y tratamien-
to de caries y enfermedad de encías, lo que
limita las comparaciones con resultados pre-
vios, se planteó como objetivo principal,  reali-
zar un diagnóstico del sistema estomatognático
en niños con parálisis cerebral entre 4 y 12
años, de ambos sexos, relacionándolo con la
expresión de parálisis cerebral y cuantificar la
relación entre ambos maxilares y con el macizo
cráneo facial. Como objetivo secundario, rela-
cionar las diferentes expresiones de PC con
hábitos para-funcionales (succión chupete y/o
dedo), tipo de respiración, alimentación y movi-
miento de lateralidad mandibular.

Pacientes y Método

Se realizó un estudio descriptivo transversal,
con base en una búsqueda en el sistema
informático del Instituto para individualizar el
universo de casos con parálisis cerebral. De
esta población, cumplieron los requisitos de in-
clusión 80 niños con diagnóstico de parálisis
cerebral, entre 4 y 12 años de edad, de ambos
sexos, con residencia en la Región Metropolita-
na. Los pacientes acudieron a control a la clíni-
ca odontológica del IRI Teletón de Santiago,
entre noviembre 2005 y noviembre 2006 exclu-
yéndose: niños de otras edades, con síndromes
genéticos, enfermedades metabólicas, distro-
fias musculares y otras enfermedades que no
eran parálisis cerebral.

Las variables clínicas en relación al diag-
nóstico de PC se obtuvieron directamente de la
ficha clínica del IRI. Las características extra-
orales, aspecto facial y relación intermaxilar, se
registraron por observación directa del pacien-
te. Las características intra-orales se clasifica-
ron utilizando espejo dental y por observación
directa: tipo de dentición: mixta, temporal, per-
manente; relación intermaxilar transversal: nor-
mal, vis a vis o invertida; relación intermaxilar
sagital canina y molar: mesio, neutro o disto
según clasificación de Angle; relación inter-
maxilar vertical: escalón normal, mordida cu-
bierta, mordida invertida.

La variable funcional de lateralidad se logró

solicitando al menor realizar el movimiento y/o
moviendo manualmente el maxilar inferior. El
cierre labial se observó en forma directa y
solicitando al niño cierre labial. Tipo de respira-
ción se obtuvo por observación directa y por
encuesta a los padres. Las variables de alimen-
tación, consistencia de alimentos, botar parte
de la comida y de hábitos de succión de dedo y/o
chupete, se obtuvieron por encuesta a los pa-
dres. Para determinar la consistencia de los
alimentos, se usaron términos como licuado,
picado y entero. La consistencia de picado, se
refirió al trozo pequeño cortado con cuchillo y
el entero a la capacidad de comer un trozo de
carne, fruta o verdura cruda del tamaño de un
dado.

Se elaboró una base de datos en planilla
Excel y se procesó mediante software SPSS
versión 14.0. El análisis estadístico incluyó: des-
cripción de variables y pruebas basadas en
distribución χ2 para determinar asociación en-
tre variables con  p < 0,05.

Resultados

De los 80 casos estudiados, 45% correspon-
dió al sexo femenino, con un rango de edad
para ambos sexos entre 6 y 6,9 años.

El diagnóstico de parálisis cerebral, registró
51,3% de tetraparesia y de éstas, la categoría
espástica con compromiso motor severo repre-
sentó el 83,3%. Un 33,8% correspondió a diplejia,
de las cuales 73,7% fue de tipo espástica con
compromiso motor moderado. El 15% corres-
pondió a hemiparesia (no se consignó lado de-
recho o izquierdo), de las cuales 50% tuvo
compromiso severo y  33,3% leve.

En relación a función cognitiva, más de la
mitad de los niños no la tenía consignada en
ficha clínica; esta variable se mide después de
los 6 años y el promedio de edad de este estudio
es de 6 a 6,9 años, razón por la cual no  pudo ser
determinada.

El examen extraoral identificó al 71,3% de
los niños como dolicofacial independiente de su
diagnóstico neurológico-topográfico. Al relacio-
nar el diagnóstico de PC con el examen facial
frontal, no hubo significación estadística pero
como se muestra en tabla 1, del total de niños
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con cuadriparesia, 82,9% correspondió a dolico-
faciales. En los grupos con diplejia y hemipa-
resia se encontró este tipo de crecimiento en un
58% aproximadamente (figura 1).

El 62,5% de los casos correspondió a  clase
I, con una relación de ambos maxilares dentro
de lo normal. En el examen intraoral no se
observó compresión maxilar y la mordida abier-
ta anterior se presentó en 63,8% de los pacien-
tes. La relación canina fue un 47% de los casos
neutra según Angle, pero en un 25% no fue
posible determinar su relación porque los cani-
nos estaban en inoclusión. Dado el rango de
edad de los pacientes se observó 70% dentición
de tipo mixta.

En cuanto al examen funcional oral, se ob-
servó que el 63,8% no era capaz de realizar
lateralidad; 86,2% tenía respiración mixta de
predominio bucal y 73,2% presentó incompe-
tencia labial (figura 2).

Al relacionar los tópicos anteriores: movi-
miento de lateralidad, tipo de respiración y cie-
rre labial con el diagnóstico de PC, se registró
alta significación estadística (p < 0,05). En el
grupo de las tetraparesias, no presentaron latera-
lidad el 62,7%; respiración mixta de predominio
bucal en 56,5% y sin cierre labial un 59,0%.

Es importante notar que en los pacientes
con diplejia y hemiparesia, estas variables estu-
vieron dentro de límites normales. Sin embargo,
en los niños diagnosticados con diplejia, se re-
gistró ausencia de movimiento de lateralidad en
23,5%; respiración mixta en 31,9% y sin cierre

labial en 29,5%; En los niños con hemiparesia
se obtuvo que 13,7% no pudo realizar lateralidad,
11,6% tuvo respiración mixta y 11,5% no ce-
rraban los labios (tabla 1).

En cuanto a los hábitos parafuncionales como
succión de chupete y/o dedo, se presentó en
55% de los casos, con una duración hasta los 7
años en 33,8% de los casos.

La relación examen funcional y hábitos para-
funcionales, registró significación estadística
sólo con tipo de respiración, predominando res-
piración mixta en  51,2% de todos los casos. El
resto de las funciones orales estudiadas no

Figura 1. Examen facial frontal por diagnóstico de PC
neurológico-topográfico.

Tabla 1. Examen funcional oral por diagnóstico de parálisis cerebral neurológica-topográfica

Examen funcional oral Diagnóstico parálisis cerebral neurológico-topográfico
Hemiparesia Diplejia Cuadriparesia Total
n % n % n % n

Total muestra 12 15,0 27 33,8 41 51,2 80

Movimiento  lateralidad*

Si 5 17,2 15 51,7 9 31,1 29

No 7 13,7 12 23,5 32 62,7 51

Tipo de respiración**

Nasal 4 36,4 5 45,5 2 18,1 11

Mixta 8 11,6 22 31,9 39 56,5 69

Cierre labial**

Si 5 26,3 9 47,4 5 26,3 19

No 7 11,5 18 29,5 36 59,0 61

* Significativo p = 0,01; ** Significativo p = 0,028
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fueron significativas con succión de chupete y/o
dedo (tabla 2).

Al asociar la consistencia de los alimentos
con el diagnóstico de PC se observó relación
significativa entre ambas variables (p < 0,05).
De los niños que comían picado, 77,3% tenía
cuadriparesia y de los que comían entero, 64%
presentaba diplejia y 24% hemiparesia, com-
portamiento esperable dado el compromiso mo-
tor.

La variable saca la lengua/bota parte de la
comida estuvo presente en todos los diagnósti-
cos de PC pero con alto porcentaje en las
tetraparesias (57,5%). Cabe consignar que el
15% de los niños estaban gastrostomizados, 2
de ellos con diagnóstico de hemiparesia y 10
diagnósticos de cuadriparesia. Los hábitos para-
funcionales, estaban  presentes en un porcenta-
je preocupante en todos los diagnósticos de PC,
aunque la relación no fue significativa (tabla 3).

Tabla 2. Hábito oral parafuncional por examen funcional oral, dirección de crecimiento
facial y relación oclusal vertical

Examen funcional oral Hábito oral para-funcional
si % no % Total

Total muestra 44 55,0 36 45,0 80

Movimiento  lateral1

Si 15 51,7 14 48,3 29

No 29 56,9 22 43,1 51

Tipo de respiración2

Nasal 3 27,3 8 72,7 11

Mixta 41 59,4 28 40,6 69

Cierre labial3

Si 8 42,1 11 57,9 19

No 36 59,0 25 41,0 61

Examen facial frontal4

Braquifacial 10 52,6 9 47,4 19

Dolicofacial 31 54,4 26 45,6 57

Mesofacial 3 75,0 1 25,0 4

Relación oclusal vertical5

Escalón normal 12 42,9 16 57,1 28

Aumentada 1 100,0 - - 1

Invertida o mordida abierta anterior 31 60,8 20 39,2 51

1no significativo p = 0,657; 2significativo p = 0,045; 3no significativo p = 0,196; 4no significativo p = 0,715; 5no significativo
p = 0,141

Figura 2. Examen funcional oral: tipo de respiración, competencia labial y movimiento de lateralidad.
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Discusión

Si bien es cierto varios autores han encon-
trado una gran incidencia de anomalías dento
maxilares y disfunción oral en niños con paráli-
sis cerebral tales como: mordidas abiertas esque-
letales, crecimiento dolicofacial, mordidas clase
II esqueletal, disfunción articulación témporo
mandibular, asimetrías faciales e incompeten-
cia labial7,8, este estudio reafirma que, la paráli-
sis cerebral, en sus formas tetraparesia, diplejia
o hemiparesia, es una variable importante aso-
ciada al desarrollo de una anomalía dento maxi-
lar, especialmente la mordida abierta, es decir,
con el progreso de la edad se va produciendo
un deterioro de las funciones de este sistema,
identificado también por Pelegano en 19949. La
relación intermaxilar fue clase I según clasifi-
cación de Angle y no se observó compresión
maxilar superior, ni clase II, como en otros
estudios10,11. La ausencia de concordancia con
otros autores, podría deberse al rango de edad
considerado,  de 4 a 12 años. Hemos  observa-
do que en adolescentes de 14 años ya existe
una mordida abierta esqueletal con tope molar,
relación intermaxilar clase II y compresión maxi-
lar, en los cuales la lengua es un factor funda-
mental en el desarrollo de la ADM, pues al

tener su dinámica alterada, no se apoya en el
paladar en posición de reposo, ubicándose  per-
manentemente en el maxilar inferior. Por otra
parte, la lengua tiene tamaño normal pero su
continente, los maxilares, están pocos desarro-
llados, lo que favorece que la lengua se inter-
ponga entre ellos, incrementando la mordida
abierta. Sería conveniente realizar estudios para
realizar un diagnóstico precoz de las maloclu-
siones12 y determinar la edad que comienza a
transformarse una mordida abierta anterior en
mordida abierta con extensión a molares, para
implantar medidas preventivas en este tipo de
pacientes. Los aspectos funcionales de respira-
ción (86,2% mixta), cierre labial (ausente en
73,2%) y movimiento de lateralidad mandibular
(ausente en 63,8%) están profundamente alte-
rados en niños con PC, principalmente en aque-
llos con tetraparesia; en un porcentaje menor
en pacientes con diplejia y cerca del 12% en
niños con hemiparesia, lo que indicó relación
directa y significativa con el diagnóstico neuro-
lógico de PC y su severidad. Al no tener latera-
lidad mandibular, estos niños tienen problemas
masticatorios.

La masticación, en condiciones normales,
se adquiere mediante el logro gradual de los
movimientos que la compone: apertura y cierre

Tabla 3. Consistencia de alimentos y hábitos de alimentación según diagnóstico de parálisis cerebral
neurológico-topográfico

Consistencia Diagnóstico parálisis cerebral neurológico-topográfico
alimentos y hábitos Hemiparesia Diplejia Cuadriparesia Total

n % n % n % n

Consistencia alimentos1

Licuado + colado 2 9,5 8 38,1 11 52,4 21

Picado 2 9,1 3 13,6 17 77,3 22

Entero 6 24,0 16 64,0 3 12,0 25

Total 10 14,7 27 39,7 31 45,6 68

Saca lengua/bota parte
de la comida2

Si 2 6,1 12 36,4 19 57,5 33

No 8 22,9 15 42,9 12 34,3 35

Gastrostomizado 2 16,7 - - 10 83,3 12

Total 12 15,0 27 33,8 41 51,2 80

Hábitos orales parafuncionales3

Si 8 18,2 15 34,1 21 47,7 44

No 4 11,1 12 33,3 20 55,6 36

Total 12 15,0 27 33,8 41 51,2 80

1 significativo p<0,01; 2 significativo p = 0,012; 3 no significativo p = 0,638
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y lateralidad o molienda, este último aparece
alrededor de los 18 meses y madura alrededor
de los dos años y medio con la presencia de una
dentición temporal completa. Este grupo de
niños, realizan la masticación  mayoritariamente
con movimiento de bisagra, no existiendo una
molienda real, razón por la cual se alimentan
con consistencia picado o molido con tenedor.
Coincidimos con otras investigaciones en rela-
ción a que los factores determinantes no están
muy claros, pero pueden ser una asociación de
alteración en el tono muscular, falta de activi-
dad oral, retardo mental, falta de madurez psico-
motora, disfunción respiratoria, lingual u oclusal
o falta de estímulo por parte de los padres13-15.

Si bien los hábitos de succión no mostraron
ser significativos en el desarrollo de ADM, es
importante notar que están presentes en 56,9%
de los niños que no tienen lateralidad, en 59%
de los niños con incompetencia labial, en 54,4%
de los niños dolicofaciales y en 30% de los
pacientes con mordida abierta. Los hábitos
parafuncionales, fueron significativo en rela-
ción a la respiración de tipo mixta, lo mismo que
en niños sin PC16. Al  existir respiración de tipo
mixta, el cierre labial se altera, situación regis-
trada en pacientes con PC aunque sin significa-
ción estadística. Extrapolando lo que implica
una respiración de tipo mixta, en donde está
presente la mordida abierta, escaso desarrollo
del tercio medio de la cara, un maxilar alto y
comprimido, alteración de la dinámica lingual y
posición baja de la misma, constante irritación
del sistema respiratorio, se puede deducir que
se intensifica el crecimiento vertical o dolicofa-
cial17, hecho observado en este estudio pero sin
significación estadística.

La succión de chupete es el hábito parafun-
cional más prevalente en estos pacientes, más
allá de los dos años. El chupete es un elemento
pacificador pero, hoy se usa como juguete,
permanece constantemente prendido de la ropa
del niño, al alcance de él, lo que favorece el uso
del mismo por parte del menor, quien dado la
edad o la inmadurez, no es capaz de discriminar
cuando usarlo o no. Se puede apreciar tanto en
niños con PC como en niños sin PC. El proble-
ma más grave en relación a la succión de
chupete/dedo, es la alteración de la dinámica
lingual. En una lengua cuyo tono está alterado

por la PC, la interposición de un objeto, hace
que ésta se ubique permanentemente en el
maxilar inferior y nunca sube a apoyarse en el
maxilar superior. La lengua es un potente mús-
culo que estimula el crecimiento y desarrollo
del maxilar superior. Si no está en contacto con
el paladar, trae como consecuencia una bóveda
palatina poco desarrollada (compresión maxi-
lar) y un incremento en la mordida abierta. La
reeducación de la lengua necesita una activa
participación y entendimiento del paciente lo
que no se encuentra siempre en un niño con
PC. De esto se deduce la importancia que se
debe dar a la información, por nuestra parte, a
los padres y del conocimiento que el equipo
médico debe tener en relación a la alteración
de la dinámica lingual versus succión de chu-
pete.

La consistencia de la alimentación, que se
traduce en eficiencia masticatoria, no fue signi-
ficativa en este grupo de niños. Sin embargo,
llamó la atención que niños con hemiparesia
coman entero sólo en un 24% y niños con
diplejia lo hagan en un 64%, es posible que
exista un retardo mental o un trastorno conduc-
tual de alimentación. La excesiva protección
materna de los menores, hace que estos niños
mantengan conductas orales infantiles por lar-
go períodos lo que impide que ellos realicen las
funciones normales de masticación. Al favore-
ce hábitos infantiles, como alimentación licuada
hasta pasado los tres o cuatro años, se genera,
problemas de tipo conductual, es decir, sin te-
ner ningún síntoma o signo de un trastorno de
deglución se comportan como si éste existiera.
Esta conducta podría ser una de las causas por
la cual niños con daño neurológico moderado o
leve tienen las mismas características oro fa-
ciales que un niño con daño severo. Es impor-
tante aclarar este punto, ya que la masticación
es una de las funciones que desarrolla la mus-
culatura masticatoria, y de ésta capacidad va a
depender la modelación ósea del sistema esto-
matognático y de las funciones que allí se ejer-
cen. La importancia de la consistencia del ali-
mento radica en que los receptores ubicados en
el periodonto del diente envían la información,
vía aferente al SNC, cuya eferencia determina
la fuerza de contracción muscular y el movi-
miento masticatorio a realizar18.
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 La  caída de saliva o babeo, no fue exami-
nada en este trabajo, sin embargo, fue observa-
da con frecuencia en estos pacientes y, pare-
ciera ser consecuencia de una dificultad en
tragar la saliva, en cerrar los labios, en el cierre
bucal por mordida abierta severa o todas  en el
momento de deglutir, y no en un aumento de la
producción de ésta por parte de las glándulas
salivales19,20. Se requiere estudio adicional al
respecto.

Existe un número pequeño, pero no menos
importante de pacientes con PC tipo tetrapa-
resia, diplejia o hemiparesia con compromiso
leve y con un coeficiente intelectual normal o
bajo, que también desarrollan este tipo de ADM
y que genera en ellos un problema de relación
con sus pares por el aspecto facial que presen-
tan: cara larga de poco inteligentes, boca per-
manentemente abierta y todas las disfunciones
orales ampliamente mencionadas: babeo, pro-
trusión lingual al comer con caída del alimento,
dificultad para pronunciar algunos fonemas, etc
en este grupo es donde deben implantarse me-
didas preventivas y cuando el daño se ha pre-
sentado deben ser rehabilitados en forma inte-
gral para que logren una inserción social, edu-
cacional y laboral real.

Aunque lo anteriormente expuesto es co-
nocido, con abundante literatura extranjera al
respecto, en nuestro país no lo habíamos cuan-
tificado hasta hoy. Conocer cómo se desarro-
lla una anomalía dento maxilar, tener un diag-
nóstico orofacial y determinar las alteraciones
morfofuncionales que los pacientes con pará-
lisis cerebral presentan, nos permite imple-
mentar o crear en un futuro próximo, medidas
preventivas, curativas o ambas de estas alte-
raciones en la edad que corresponda. La re-
habilitación del sistema estomatógnatico de
maduración precoz, debe comenzar en edades
tempranas, partiendo desde la lactancia ma-
terna21, por lo tanto, es importante educar a
padres y personal que colabora en la rehabili-
tación oral de estos pacientes, en relación a su
crecimiento y desarrollo, hábitos de alimenta-
ción y para-funcionales. Con este trabajo pre-
tendemos sentar un antecedente para estimu-
lar a otros a continuar con la investigación y/o
a crear sistemas de prevención y tratamien-
tos.

Conclusiones

La parálisis cerebral es una variable asocia-
da a la génesis de anomalía dentomaxilar y el
daño depende de la gravedad de la lesión cere-
bral.

Se verifica mayor frecuencia de alteración
de la función en el sistema estomatógnático y
crecimiento vertical o dolicofacial  en pacientes
con tetraparesia.

Las características anátomo-funcionales del
sistema estomatognático están alteradas en di-
recta relación al daño neurológico que el niño
presente.

Los hábitos de succión dedo/chupete, ali-
mentación molida con tenedor o licuada y respi-
ración bucal exacerban las alteraciones morfo
funcionales de este sistema.

Se requiere realizar más estudios, de tipo
longitudinal, comenzando en edades muy tem-
pranas, apenas diagnosticada la PC.
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