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PARALISIS CEREBRAL INFANTIL 

INTRODUCCION 

En la medida que los niveles de elevación de vida abarcan a amplios sectores 

sociales todos los profesionales requieren una mayor y mejor preparación, 

Ya no basta con que el profesional ofrezca sus servicios de necesidades gen~ 

rales, ahora se requiere también, proporcionar servicios sobre las particul!!,. 

ridades. 

En este caso, nosotros los odontólogos no debemos contentarnos con Ja aten-­

ción a la demanda tradicional y de personas "nonnales11 si no que debemos 

orientar as! mismo conocimientos y en consecuencia atención para sectores 

considerados tradicionalmente marginales o "no normales". Es el caso que nos 

ocupa, de -Paralisis Cerebral Infantil- padecido por un nelmero bastante res­

petable cuya atención ha sido sólo excepcional por dos causas: 

1 .- Por Ja falta de difusión general de esta enfermedad para el odontólogo. 

2.- Que quienes padecen la misma carecen de los recursos para su debida aten 

ción. Es el Sector Pelblico el que a atendido en mayor medida a quienes -

padecen esta enfermedad; atención insuficiente. 

El sector privado y social necesitan sumarse a Ja oferta de solución de esta 

enfermedad, Jos tres sectores (pelblico, privado y social) debidamente organi-



zados podr,&n dar la bata! la de solución a estos padecimientos, que a qui e--

nes JOS sufren J es comp J i can SUS Vi das. 

CONCEPTO Y SINTOMATOLOGIA 

La partil isis cerebral infantil (PCI) puede definí rse como un trastorno de -

los movimientos y la postura debido a un defecto o lesión del cerebro cuan-

do todav i a es inmaduro. 

La enfermedad presenta tres tipos fundamentales de síntomas que suelen manl 

festarse en combinación: 

1.- Espasticidad, Consistente en la dificultad de controlar la musculatura 

esquelética estriada por aumento del tono muscular. Es el slntoma domi-

nante, en aproximadamente el 70% de los casos. La lesión se localiza en 

el área cortical motora. En aproximadamente un 20% de los niños espástl 

cos se observan fluctuaciones tónicas. 

2.- Atetosis. Se caracteriza por la aparición de movimientos involuntarios, 

más o menos continuos. Las alteraciones patológicas se localizan en los 

ganglios basales. Este slntoma es el dominante en aproximadamente el 

10% de los casos. 

3.- Ataxia, Se caracteriza por falta de coordinación con fluctuaciones tónl 

cas, La lesión se localiza principalmente en el cereb 1 e o. 
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En muchos pacientes, el cuadro esta dominado por las fluctuaciones del to-

no muscular, que puede ser desde muy alto hasta muy bajo, dificultando ex-

traordinariamente el control voluntario de los músculos. Tomando como base 

la localización anatómica de los slntomas, se utiliza la siguiente termin2 

logia: 

1.- Monoplejla. Se afecta un brazo o una pierna. 

2,- Diplejfa. Se afectan los dos brazos o las dos piernas. 

3.- Hemiplejia. Se afecta uno de los lados del cuerpo. 

4.- Tetraplejla. Se afectan los dos brazos y las dos piernas. 

Existe un gran riesgo de que el factor que ha producido la lesión de los -

centros motores, afecte también la capacidad intelectual, y de hecho, en 

aproximadamente el 50% de los niños con parálisis cerebral sufren retraso 

mental. En otros casos existen, ademas, otras alteraciones entre las que -

se destacan: 

1.- Transtornos de la dicción, 7'J'lo de los casos. 

2.- Epilepsia, 30%. 

3.- Transtornos visuales, 25"/o. 

4.- Defectos auditivos, 5%. 

Habiéndose realizado múltiples estudios odontológicos basados en esta clasl 

' 
'- ficaciOn de espasticidad, atetasis y ataxia, Rosembaum, Smith y Swallow 

afirman entre otros, que el bruxismo y la atrisiOn son mayores en el grupo 
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atetósico, presentánélose éstos sólo durante el dfa. Algunos, sostienen que 

la enferinedad periodontal es mayor en los espásticos, mientras lssiki repo..c 

o 
ta una mayor prevalencia de maloclusiones en espásticos y atetoide's; no ob~ 

tante, Rosenbaum y otros, en este mismo grupo no encontraron diferencias. 

Pese a Jos numerosos estudios que se han real izado para conocer la incide.!! 

cia y prevalencia de enfermedades bucales en los niños con parálisis cere-

bral, Jos resultados arrojados hasta ahora, son en sumo grado contradicto-

ríos, Para unos investigadores, existe un aumento en la incidencia de ca--

ríes y enfermedad periodontal, en relación a los niños normales mientras -

que para otros, no existen diferencias. 

En un estudio previo, se observo un mayor incremento de caries, pero coin-

cidimos con algunos autores en el sentido de que esto puede ser debido, en 

primer término, a la mala higiene bucal y en segundo término, en cuanto al 

renglón alimenticio, a Ja marcada preferencia a utilizar una dieta blanda 

y rica en carbohidratos. Otros hallazgos odontológicos descritos en mayor 

grado con relación a lo normal son: Hipoplasia del esmalte, mordida abier-

ta, maloclusiones en general, bruxismo, respiración bucal y protrusiOn del 

tercio medio facial. 

Estas investigaciones previas, no han podido determinar una relación dire_s 

ta entre parálisis cerebral y enfermedad dental, asl como tampoco entre 

proceso y cronologfa de Ja erupción dentaria y la parálisis cerebral. Lo -

antes expuesto da cabida a las siguientes interrogantes: ¿Es la parálisis 

cerebral la causa de Ja presencia de caries y de la enfermedad periodontatl 

¿ Existe alguna relación entre la parálisis cerebral y el proceso de erup-



ciOn? ¿Son sus sfntomas simplemente los que condicionan las alteraciones -

en relación a lo normal? El proceso de erupción, es decir, el fenómeno di­

namico mediante el cual el diente es llevado desde su cripta de desarrollo 

y colocado dentro de la cavidad bucal en oclusión con sus antagonistas, es 

de vital importancia en el desarrollo y crecimiento, ocurre bajo control -

endocrino, probablemente por un mecanismo semejante al que regula el crecl 

miento Oseo, asf, se ve influenciado por enfermedades endocrinas como: hi­

potiroidismo juvenil, hipoparatiroidismo y gigantismo cerebral, en ellas -

se disminuyen todos los fenómenos de crecimiento óseo incluyendo dicho pr.2, 

ceso. 

Un cierto orden en la erupción proporciona la oportunidad óptima a todos 

los dientes permanentes para que bagan erupción en el sitio adecuado. La 

alteración de dicho orden produce maloclusiones. ComOnmente los dientes -

inferiores erupcionan primero que los superiores a excepción de la región 

caninopremolar; el primer molar inferior es el primer diente permanente -

que hace erupción. Antes de su aparición, los segundos molares tempora--­

rios deben formar un pleno terminal recto, eso es, una tangente vertical 

que pase por sus caras distales o mejor aon, un eslabón mesial al supe--­

rior. Este eslabón puede ser r-esultado del crecimiento hacia adelante de 

la mandfbula por desgaste oclusional, todavla cuando dicho desgaste es -

deseable, muy raras veces se observa en niños con dietas blandas. Si por 

el contrario, erupciona el superior primero, puede producirse su ectopfa 

el no encontrar la gula que proporciona el antagonista. 



La cavidad bucal presenta un sinnamero de alteracuones, como hemos mencion! 

do debido, tanto por el daño neuromuscular como por los pocos cuidados ha-­

cía la salud bucal, Estas se pueden expresar como: enfermedad parodontal, -

debido a la respiración bucal y el deficiente cepillado; maloclusión, ocasi.2. 

nada por la protusión lingual y la debilidad muscular periorai;· indice de -

caries mayor, por los defectos en la estructura dental como la hipoplasia y 

otras caracterfsticas que deseamos anunciar en este trabajo. 

Por ser una enfermedad que se expresa con muchas variantes, desde altera-­

cienes en la actividad motora, incapacidad para desarrollar un esquema fo;.:· 

niatrico completo y correcto, hasta la presencia de daño cerebral severo y 

retraso mental, cada paciente presentara grados y caracterfsticas diversas, 

que hacen necesario que el tratamiento médico sea multidisciplinario y que 

dependerá en cada caso particular segan el tipo de afección, edad, sistemas 

involutrados y caracterfsticas especificas. Por lo tanto al odontopedi! 

tra debe conocer la enfermedad para instaurar, de manera selectiva, un dias 

nóstico y tratamiento bucal especifico en cada paciente. 

CARACTER 1ST1 CAS. 

Las principales caracterlsticas bucales de la PCI y las consideraciones -

estomatólogicas para su tratamiento. 

El niño con PCI presenta diversas complicaciones bucales por lo que se 

agruparán las citas de la literatura: 
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Discrepancias en las arcadas, Las maloclusiones son mas frecuentes, Jackson 

reportó un gran nOmero de pacientes con PCI con dentición temporal, quienes 

tuvieron una dentición normal, pero al entrar a dentición mixta las deforml 

dades de las arcadas eran mas comunes, Koster estudió pacientes con PCI es­

pasticos que mostraron arcadas colapsadas tanto maxilares como mandibulares. 

Trazch reportó que la forma ovoide en arcadas es la predominante en grupos 

con PCI y que esta se presento en el 58% en el maxilar y en un 7'1'/o en la 

mandibula. También, midio la tonicidad del orbicularis oris y de la lengua 

y concluyó que un incremento directamente proporcional en la forma de las -

arcadas se presentaba en los casos en que ocurrlan estados de hipartonici-­

dad, desde moderados hasta severos de los mOsculos. As! pensó que existlan 

una relación entre el paladar estrecho y la actividad mOscular. 

Album comparó las caracterlsticas dentales entre 55 niños con PCI con las -

de 29 niños normales. A través de una evaluación de las examinaciones cllnl 

cas, estudios de modelos y trazos cefalométricos, encontró que los niños 

con PCI tenian paladares más pequeños, especialmente en dimensión horizon-­

tal y tenlan forma de "U". 

Kongo real izó un estudio anatómico en 577 niños con PCI y 980 niños norma-­

les, y encontró que los radios, tanto ancho como largo de los paladares, 

eran mas grandes en el grupo con parálisis cerebral, y que las longitudes -

anteropósteriores,"las alturas y· los vólOmenes eran más pequeños que en la 

muestra de los niños sin parálisis. 
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De Jo revisado anteriormente, se concluye que las diferencias en la arcadas 

están presentes y aunque no sugieran una etlolcigfa con origen de desarrollo, 

sino debido a la tonicidad mascular afectada frecuentemente, veremos que los 

maxilares se colapsan ocasionando maloclusiones. 

Tonicidad muscular. 

En el nifto con PCI, se ha observado que existe.una alteración en el tono 

muscular, debido a que están afectadas las actividades masculares normales -

principalmente, Dentro de las alteraciones del tono muscular, se encuentra -

la hipotonicidad muscular facial generalizada, que impide la succión y oca-­

siona problemas de alimentación; también, existe hipotonicidad del labio in~. 

ferior, que es un factor importante en el desarrollo de maloclusiones y, por 

Oltimo, problemas musculares en la deglución lo que ocasiona el saliveo con~ 

tante, por no poder manejar la deglución salival correctamente, y una lengua 

protrusiva que origina maloclución de los dientes anteriores, como mordida 

abierta y protrusión de los mismos. 

Problemas parodontales. 

Son pacientes respiradores bucales, lo cual los hace susceptibles a enferme­

dades perodontales. Por otro lado, por presentar crisis convulsivas, general 

mente usan la difenilhidantolna, medicamento que en presencia de placa dent!:!_ 

bacteriana, es responsable de la hipertroffa gingival; como otro punto, debl_ 

do a la presencia de movimientos involuntarios y en algunas ocasiones su re-

traso mental, generalmente su dieta es blanda y la higiene oral es mlnima o -
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nula. Por lo dicho anteriormente, es posible observar que son pacientes més 

susceptibles a desarrollar enfermedad parodontal. 

Aparatologla. 

Tanto la aparatologla fija como la removible estan contra indicadas en pa­

cientes con PCI debido a la presencia de crisis convulsivas y movimientos -

involuntarios que muchos de estos niños presentan, los aparatos pueden ser 

tragados y desprenderse y ocasionar problemas mayores. 

La alteración que presentan en la musculatura facial ocasionando colapso en 

los maxilares, obliga, en casos muy especiales, al uso de aparatos de expan. 

sión ósea los cuales serén siempre fijos, con un control por demás estricto, 

teniendo en cuenta que no existan crisis convulsivas y en conjunto con eje..!:, 

cicios de tonificación muscular. 

Bruxismo. 

La mayorla de los niños con PCI presentan bruxismo. Este hébito, aunque se 

desconoce su etiologla, podrla deberse a una función muscular imperfecta o 

a problemas emocionales propios en estos niños. Sus consecuencias son: la -

atrición de todos los dientes y la pérdida de la dimensión vertical. 

El uso de guardas nocturnas, que podrla ser el tratamiento, está contraindl 

cado en estos pacientes debido a sus movimientos involuntarios y las crisis 

convulsivas. 
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Traumatismo. 

En el area de traumas, se observa que están expuestos frecuentemente a inj.!:!. 

rias, desde lesiones a tejidos blandos hasta fracturas de dientes y maxila­

res, debido a las múltiples caldas por su falta de coordinación motora, co­

mo por las crisis convulsivas. 

Caries. 

Presentan una mayor incidencia de caries dental que los niños normales, Es­

te aumento, según diferentes estudios real izados, se atribuye a varios fac­

tores. 

- Dieta blanda 

- Ausencia de higiene bucal 

- Atrición de los dientes por bruxismo 

Mal posición dentaria y presencia de hipoplasia del esmalte 

- Presencia de linea neonatal 

- Abandono de los padres 

Las caries dental seré el problema más frecuente en estos niños. 

Consideraciones Estomatológicas. 

El manejo de la conducta en el consultorio dependeré de diversos factores: 
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-·Presencia de ~etraso mental o no 

- Edad del paciente 

- Grado de deficiencia en la coordinación muscular 

- Grado de cooperación del paciente dependiendo de la expresión de la enfer. 

meda d. 

En el manejo, hay que considerar que no todos presentan retraso mental, por 

lo que muchos niños podran ser manejados en el sillón dental, siempre y 

cuando el grado de afección que presenten permita realizar los procedimien­

tos necesarios. Se deberé explicar cada uno de los pasos por realizar hasta 

que el paciente los entienda. La edad sera un factor importante para evaluar 

si su cooperación permitiré un manejo apropiado. 

Etiologla y frecuencia. 

La parálisis infantil es causada por lesiones cerebrales que pueden haber -

resultado de premadurez, anoxia, toxemia del embarazo, lesiones traumáticas, 

o puede ser de atiologfa desconocida. La localización de la lesión cerebral 

determina el tipo de disfunción neuromuscular por medio de la cual se mani­

fiesta el trastorno. Las lesiones de la corteza cerebral se manifiestan por 

espasticidad; la lesión del ganglio bazal da por resultado atetosis, y la -

ataxis es causada por lesiones en el cerebelo. 

La parálisis cerebral es el transtorno mas común del sistema nervioso. Re-­

cientemente, se calculo que en Estados Unidos de Norte América 200 000 ni-­

ños sufrlan esta incapacidad. Del O.I a 0.2% de los niños (aproximadamente -



- l2 -

0.5"/o de los ingresos en hospitales pediátricos) sufren slndrome de paráli­

sis cerebral: hasta el 1% de los prematuros o de los nacidos pequeños para 

la edad de gestación están afligidos. La etiologfa suele ser dificil de e~ 

tablecer, pero desempeñan papeles importantes t~~nstornos in utero, traum~ 

tlsmos del parto, asfixia neonatal, e ictaricia neonatal. La paraplejla e~ 

pastica es particularmente frecuente después de un nacimiento prematuro, -

la cuadriparasia espástica después de asfixia perinatal, y las formas ate­

toidas y distónicas, después de un asfixia o ictericia nuclear perinatales. 

Una enfermedad sistématica grave a comiensos de la infancia (por ejemplo -

menigitis u otras infecciones, depleción de agua o sal) también puede pro­

vocar un slndrome de parálisis cerebral. 

Tratamiento Dental. 

A excepción del mayor grado de caries dental y enfermedades peridontales, 

la mayorla de los niños con parálisis cerebral no presentan problemas den­

tales especlficos. La principal preocupación del odontólogo responsable de 

salud dental es lograr ajustar sus procedimientos a las condiciones flsi-­

cas y mentales del paciente individual. El odontólogo podrá lograr éxito -

siempre que obtenga una historia personal minuciosa del niño antes de la 

primera visita de este al consultorio dental. Debe conseguirse esta infor~ 

mación de los padres o tutores, as! como del médico que normalmente atien­

de a ese paciente. 

Los trabajos dentales en niños impedidos pueden lograrse solo gracias a tr~ 

bajo de equipo bien coordinado entre el odontólogo y sus auxiliares. Para 12 
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grar la cooperación requerida, el odontólogo debe proporcionar a su ayudan­

te dental toda la información de pre-tratamiento que afecte a su paciente -

para su importante papel en el tratamiento dental del niño. 

Después de conseguir toda la información disponible respecto a las caracte­

rlsticas flsicas y mentales del niño paralitico cerebral, el odontólogo de­

berá hacer su evaluación personal durante la primera visita del niño al con 

sultorio. Esta visita también deberá emplearse para planear el tratamiento 

y dar oportunidad al paciente de familiarizarse con el medio y con las per­

sonas que participarán en su cuidado dental. 

Como muchos de estos niños 1 levan vidas retraldas y están poco acostumbra­

dos a t~atar con personas extrañas a su medio, el odontólogo puede prever 

en sus pacientes gran aprensión. En los casos en que se aconseja quimiote­

rapia para premedicación, deberá consultarse al médico que atienda al niño 

sobre la elección de premedicación. El medicamento más empleado para redu­

cir ansiedades y espasmos musculares es el clorhidrato de clorodiacepóxido 

(Librium). Deberá acomodarse lo mejor posible a los niños impedidos en la 

silla dental. Una silla ajustada en posición inclinada hacia atrás da mas 

apoyo y sensación de seguridad al paciente, cualidad especialmente impor-­

tante para niños afectados de ataxia. Los espásticos pueden requerir aOn -

mas apoyo y control, lo que será tarea de la ayudante dental. Los procedí-

mientes restrictivos, como empleo de correas, raramente son necesarios, y 

podrl an di fi cul tar el manejo del niño, en ves de facil f .l!arl o, ya que res-­

tri cciones excesivas pueden provocar espasmos musculares involuntarios. 
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Si se puede administrar de manera segura, no existen contraindicaciones al 

empleo de anestesia local en niños con para! isis cerebral. El odontólogo -

deberá prever posibles movimientos bruscos de Ja cabeza del paciente, y la 

jeringa deberá ser mantenida firmemente en su lugar en el momento de inye_s 

tar. 

Se aconseja el empleo sistemático de apoyos bucales protectores durante 

procedimientos restaurativos, ya que evitarán lesiones al paciente y al p~.!J. 

tista si las mandíbulas se cierran violentamente. 

Estos protectores deberán retirarse de la boca del paciente para proporci.Q. 

narle frecuentes periodos de descanso, ya que los mOsculos del niño se can 

san con facilidad. 

Todo tipo de ayudas, como apoyos bucales, torundas de algodón y grapas de 

dique de caucho, que puedan ser fácilmente desalojadas de la boca del niño, 

deberán ligarse firmemente a un pedazo de seda dental para poder extraer-­

las rápidamente en caso de que el paciente hiciera movimientos de deglución 

o aspiración. En estos niños, el reflejo tuslgeno frecuentemente esta retr~ 

sado, por lo que es esencial el empleo liberal de ~quipo de aspiración para 

eliminar cualquier desecho de la cavidad bucal. 

Nunca podrá ser excesiva la importancia concedida a Ja odontologla preventl 

va para niños impedidos. Poder dar servicios dentales satisfactorios a es-­

tos pacientes requiere explicación amplia por parte del odontólogo a los p~ 

dres o tutores, para informarles sobre las medidas para real izar odontologla 
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preventiva. Deben mostrarse repetidamente las técnicas de cepillado adecua­

das, y debe recalcarse la importancia de 1 imitar alimentos cariogénicos. Si 

el niño vive en un área donde el agua potable no está fluoridada, deberá 

aconsejarse el uso de tabletas de fluoruro. 

El uso de restrictores ffsicos en pacientes con PCJ deben utilizarse para -

obtener un mejor control de sus movimientos y siempre es preferible util i-­

zarlos con una cierta holgura, por Jo que se sugiere el uso de brazaletes -

antes de llegar al baby fix, y teniendo Ja certeza de que el paciente los -

acepta como una ayuda. 

Un gran nOmero de pacientes será manejado bajo anestesia general o sedación; 

como casos que presenten retraso mental severo o que por sus alteraciones -

neuromusculares sea imposible su manejo con las técnicas descritas anterio..!: 

mente. También deberá tenerse en cuenta lo extenso del tratamiento y la 

edad del paciente para seleccionar el procedimiento. En los pacientes que -

presentan crisis convulsivas y que están bajo tratamiento con anticonvulsi­

vos, debido al ayuno necesario tanto para anestecia general como para seda­

ción, se indicará que la noche anterior al tratamiento se proporcione doble 

dosis del medicamento al paciente para no interrumpir sus efectos. La dosis 

de anestésicos y de sedantes se manejará convencionalmente, como en niños -

sanos. 

Nos hemos dado cuenta de que el anestesista ha empleado para el paciente la 

neurolepto analgesia, "Rohyenol" para iniciar el tratamiento, además de los 

anestesicos inhalantes (gaces), como el "oxido nitrosd' se trata de un gas 

mas pesado que el al re comprimido en cilindros en estado lfquido, empleado 

principalmente en odontologfa, ci rugfa menor y como vehfculo de otros -
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vapores anestésicos más potentes. 

Indicaciones. 

1.- Como anestésico Onico, combinado con aire u oxigeno, es util en odontol2 

gla. 

2.- Para la inducción de la anestesia 

3.- Durante el mantenimiento de Ja anestesia, como vehlculo de agentes més -

potentes. 

Fluoritrasepan: Es de acción rápida origina Ja inducción del sueño y el pa-­

ciente no se acuerda al despertar, se usa como premedicaciOn de 30 a 60 min.!:!. 

tos antes de Ja narcosis, su efecto se produce al termino de 1 a 5 minutos y 

dura de 1 a 2 horas este se puede convinar con un analgesico Morfinico cen-­

tral, en niños de 2 a 6 años, 80 a 100 MCG por Kg. de peso, en niños mayores 

de 6 años de 40 a 50 MCG por Kg. de peso. 

Operatoria. 

Antes de iniciar cualquier tratamiento, esté indicado el uso de abrebocas d~ 

bido a Jos movimientos involuntarios que presentan. Los diversos factores 

que colaboran para que estos pacientes presenten un alto Indice de caries -

dental son determinantes para que las restauraciones estén encaminadas a pr2 

teger Jos tejidos remanentes con coronas de acero cromo, principalmente, asi 

como amalgamas y en dientes anteriores permanentes, con la atrición que pro­

duce el bruxismo, se preferirén las coronas de acero cromo exclusivamente. 



Endononcia 

Los tratamientos pulpares deberán ser muy bien valorados con anterioridad, 

ya que Ja poca cooperación que se obtiene impide tener al paciente bajo -

control en una serie de citas que serán necesarias para realizar una pul­

pectomfa, El pronóstico y Jos controles futuros contraindican, aan mas, Ja 

realización de pulpectomias en pacientes con PCI, 

Las pul.potomfas no estén contraindicadas y ayudaran a conservar Jos orga­

nos dentales temporales hasta Ja exfoliación fi:siológica de los mismos. 

P revene i ón. 

La prevención seré siempre el objetivo principal del odontopediatra, Es no!: 

cesario utilizar todos los medios de prevención posible para mantener la 

salud bucal y disminuir los altos Indices de caries y de enfermedad paro­

dontal que estos pacientes presenten. El control de Ja placa dentobacte-­

riana, mediante una técnica de cepillado correcta, evitaré en gran medida 

la presencia de estas enfermedades, Para compensar la incoordinación mus­

cular que sufren, la cual no les permite desarrollar una técnica de cepi­

llado eficiente se les ha adaptado a los mangos de Jos cepillos dentales 

diversas formas y modificaciones con acrfl ico que facilitan su sujeción y 

proporcionan un mejor control manual de ellos; Jos cepillos eléctricos ta.!!l 

bién han sido de gran utilidad y se ha podido comprobar que, con su uso, -

logran una mejor eliminación de la placa dentobacteriana. Los pacientes que 

se encuentran bajo control con difenilhidentofna necesitan una técnica de 
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cepillado estricta para combatir.la presencia de placa y evitar la hipertr.Q, 

fia gingival, que se presenta cuando se combina el uso de este medicamento 

y no se tiene un excelente control de la placa. 

Las aplicaciones tópicas de fluoruros establecidas con tegularidad y el uso 

de enjuagues bucal con flúor permitirán una mayor resistencia a la caries -

dental y una protección para el buen estado de la dentición. 

Los selladores de fosas y fisuras son un recurso más con el que se puede 

contar y está indicado en pacientes con PCI como un medio preventivo que -

protegerá, en alto grado, la susceptibilidad de los dientes a la caries de.!J. 

tal. 

El consejo dietético estará encaminado a limitar, en cuanto sea posible -­

los alimentos ricos en carbohidratos y evitar las comidas fueras de horario 

y debido a que en la gran mayorfa de los casos la dieta será predominanteme.!:!. 

te blanda, se hará ver a los padres las consecuencias que esto ocasiona y la 

necesidad de un buen cepillado. 
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Conclusiones. 

1 .- El tratamiento médico deberá enfrentarse mul tidisciplinariamente partí-

cularizandolo segón sea el caso al tipo de afección, edad, medio social, 

caracterfsticas individuales especificas, los profesionales inicialmen-

te avocados para el tratamiento integral serán el médico, el odontólogo 

y el trabajador social. 

2.- En el proceso de enseñanza aprendizaje, al estudiante en odontologfa d~ 

berá ampliarse el tiempo invertido en el conocimiento de dicha enferme-

dad por: 

a) El nómero al to de enfermos 

b) Las recientes investigaciones respecto a la enfermedad. 

3.- Deberá crearse una correcta armenia entre los sectores que participan -

en la medicina: (Sector pObl ico, privado y social) a efecto de sumar e_! 

fuerzos y con ello orientar la atención fundamentalmente con car&cter -

preventivo a dicho padecimiento, as! como el tratamiento indicado a qui~ 

nes ya lo sufren. 
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