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INTRODUCCION.

En la actualidad el examen de la cavidad bucal empieza en el recién nacido,
dando con ello el inicio de lo que se llama Odontologia para el Bebé, cuyos
conceptos nos ayudaran a conocer las condiciones normales de la boca en
los nifios pequefos, para poder diferenciarlas de las entidades patologicas
que pudieran llegar a aparecer, tomando en cuenta que la cavidad bucal de

los bebés presenta caracteristicas Unicas y propias para su edad.

Todo esto da oportunidad al Odontopediatra de abrir una puerta mas al
conocimiento acerca de la prevencion y no solo tratamientos restaurativos

que se realizan en nifios con piezas dentales.

Recordemos que un buen diagnéstico y tratamiento a tiempo podra prevenir
la aparicion de enfermedades, caries y patologias de la cavidad oral,

logrando con ello nifios mas sanos.

Esto podemos lograrlo haciendo conciencia tanto en la poblacion, como en
todo aquel personal que se dedica a dar atencion médica, con actualizacion
constante acerca de todos los métodos de prevencion, para poder asi,
orientar a la poblacion y prevenir cualquier enfermedad bucal.

Me permito agradecer a la Dra. Rosa Eugenia Vera Serna y al Dr. Juan
Enrique Castro Ogarrio por todo el apoyo, tiempo y paciencia que me

dedicaron para la realizacion de este trabajo.



CAPITULO 1
CONDICIONES NORMALES DE LABOCA EN EL
RECIEN NACIDO.

Recién nacido normal es todo nifio que proviene de padres sanos, parto
eutodcico que respird y llordé inmediatamente al nacer y no presenta ninguna
patologia. El periodo denominado neonatal comprende el primer mes de

vida.

Examen clinico estomatologico del recién nacido

sano.

Para explorar adecuadamente la region oral en el neonato, se deberan
considerar los siguientes lineamientos:

-Se procurara que el recién nacido esté despierto, tranquilo (antes de tomar
sus alimentos) y envuelto para evitar movimientos bruscos que interfieran
con el examinador.

-Aunque puede estar en brazos de algun ayudante, es preferible colocarlo
sobre una superficie plana (mesa de exploracién) en decubito dorsal.

-Se considera examinar al paciente con bata, guantes estériles, cubre boca,

y disponer de una fuente adecuada de luz natural y artificial.

Para su exploracién se recomienda proseguir de la siguiente manera:’

'Martinez y Martinez R. La salud del nifio y el adolescente. Editorial Manual Moderno. México. 4*
ed.,2001, p. 141-150.



1.1- Observacion de las estructuras que conforman el

labio superior:

En su porcion media, se presenta el llamado Sucking-pad, o apoyo para
succién, con multiples proyecciones vellosas, que tienen por caracteristicas
aumentar el volumen cuando estan en contacto con el pecho de la madre, o

cuando es estimulado.” 2

Sucking-pad (apoyo de succién)®

En la parte interna en la porcion media del labio superior, se encuentra el
frenillo labial, que une el labio superior a la papila palatina, constituyendo el

llamado frenillo labial persistente.

*Figuereido Walter L. R. Ferelle A, Myaki 1. Odontologia para el bebé. Editorial Amolca. Sao Paulo-
Brasil. 1" ed. 2000. p. 48.
" Foto tomada de Ibidem. p. 47.



Lateralmente se encuentran los frenillos o bridas laterales que auxilian la
fijacion del labio en el maxilar. Estos frenillos o bridas son mas pequefios y
se aprecian a nivel de la region de los caninos del maxilar.

Rodete superior del recién nacido.*

1.2- Labio inferior:

En el labio inferior en la parte interna, se encuentra en la linea media, el
frenillo labial inferior, cuya insercion se encuentra en la cara interna del labio
hasta la mitad del proceso vestibular en su linea media, pero mas pequefo
que el superior, y lateralmente las bridas, estas son menos desarrolladas que
las del arco superior. -

Rodete inferior del recién nacido.

* Foto tomada de: Ibidem. p.49.



1.3- Zona lingual:

El frenillo lingual presenta su insercion superior, en la parte anterior e inferior
de la lengua, el cual desciende al piso de la boca, donde se encuentran

también las glandulas salivales sublinguales.

1.4- Rodetes gingivales superior e inferior:

“Internamente se localizan los rodetes gingivales, separando el vestibulo de
la cavidad bucal.”

El rodete superior se encuentra protuido, y el rodete inferior retruido y tienen
una relacion media de 5-6 milimetros.

Anatémicamente los maxilares del recién nacido presenta en el arco superior
e inferior un rodete gingival, el cual esta adherido por vestibular, al frenillo
labial y a las bridas laterales.

El paladar presenta: La boveda palatina, la papila palatina, en la parte
anterior se encuentran las rugosidades palatinas, en la porcién media el rafé
medio palatino, en su porcién posterior se encuentra el velo del paladar (que
es la union del paladar duro con el blando), en la parte mas posterior en la
linea media, se encuentra una pequefa prolongacion blanda, llamada uvula.

R superior.’

* Foto tomada de: Ibidem, p. 49.



“En ambos rodetes superior e inferior, sobre la region de los incisivos y
caninos existe un cordén fibroso de Robin y Magitot, que se encuentra bien
desarrollado en el recién nacido, este corddn va desapareciendo cuando
empieza la erupcion de los dientes primarios.”

Rodete inferior’

* Ibidem, p. 48.
" Foto tomada de: Ibidem. p. 49.
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CAPITULO 2.

PATOLOGIAS BUCALES MAS FRECUENTES EN EL
RECIEN NACIDO Y DURANTE LA PRIMERA
INFANCIA.

En este capitulo hablaremos de las patologias bucales mas frecuentes en el
recién nacido y durante la primera infancia, tales como ulcera de Riga-Fede,
dientes natales y neonatales, perlas de Epstein, quiste de la lamina dental,
lengua saburral, insercion anormal de frenillos, candidiasis, entre otras ya
que es necesario conocer su origen, sus caracteristicas fisicas y el

tratamiento a seguir.

2.1- Ulcera de Riga-Fede.
El roce de la lengua contra el borde de los dientes natales o neonatales

producen una Ulcera en la cara ventral de la lengua a ambos lados del
frenillo. Es causada por un traumatismo secundario a los continuos
movimientos protusivos y retrusivos sobre los incisivos inferiores. También se
observa en el recién nacido cuando hay dientes natales, o alrededor de los
seis 0 siete meses cuando por una tos convulsiva la lengua es proyectada

contra los dientes o en nifios con paralisis cerebral.®

Olcera de Riga-fede®

¥ www.funcei.org.ar/simposio/13.pdf.
’ Foto tomada de: www.infocompu.com/adolfo arthur/riga-fede.htm



Tratamiento: El tratamiento incluye el pulimiento suave de los dientes y la

aplicacion de fluoruro de sodio al 0.02% sobre los dientes.

*Y colocacion de VASA sobre la lesion . En caso de que no se haya
desaparecido la ulceracion se recomienda la extraccion del diente.

VASA.

Violeta de Genciana 600mg
Xilestesin 2% s/vaso 1.5ml
Sacarina 0.5ml
Agua q.s.p. 30ml""°

Ulcera de Riga-fede"

' Figuereido. Op. Cit. p. 123.
" Foto tomada de: www. Infocompu.com/Adolfo arthur/riga-fede.htm
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2.2- Dientes natales y neonatales.

Se llaman dientes natales a los dientes que estan presentes en el momento
de nacer, y se llaman dientes neonatales aquellos que erupcionan durante
los 30 dias de vida.

Etiologia: No se conoce. Puede tener una base genética y también se dice

de una posicion mas superficial del germen.

Histolégicamente: Algunos dientes erupcionan sin su porcion radicular.
Otros tienen pulpa grande y muy vascularizada esto se considera como
causa de la erupcion prematura, también presenta esmalte debilitado,
dentina irregular y no hay cemento.

Dientes natales.”

" Foto tomada de: Cameron A. Winder R. manual de Odontéloga Pediatrica. Editorial Haucort,

Madrid Espafia. 1997. p. 215.



Clinicamente: Son dientes pobremente desarrollados. Estan fijados al

alveolo por un tejido conectivo fibroso, puede tener una movilidad variable ya
que solo se han formado 5/6 partes de la corona y normalmente no existe

raiz.

En la mayoria de los casos se presenta en el maxilar inferior en la zona de

incisivos.

Dientes neo-natales.”

Tratamiento: Tomar radiografia.

En dientes inmaduros de implantaciéon y supernumerarios el tratamiento de
eleccion es la extraccion y esta se realiza después de la primera semana de
vida en estos casos la extraccion se realiza con anestesia oftalmica.

En dientes maduros el tratamiento es preservacion, pulido suave en el tercio
incisal, limpieza diaria de los dientes y aplicacién de fluor."

" Foto tomada de: Figuereido. Op. Cit. P.50.

"“Uzamis M. Olmez S. Clinical and ultrastructural study of natal and neonatal teeth. J. Clin Pediatr.
Dent. No. 23. March 1999.
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2.3- Remanentes de estructuras embrionarias
epiteliales: Nodulos de Bohn, perlas de Epstein

y quiste de la lamina dental.

“Son alteraciones semejantes a pequefnas bolas blanco-amarillentas que,
segun Fromm (1967), ocurre en un 75.9% de los recién nacidos, mientras
que Uavy y col. (1980), encontraron cerca del 92% en ninos recién nacidos
de 1 a 2 dias de edad. Estas alteraciones pueden ser consideradas
remanentes de estructuras embrionarias epiteliales las cuales la mayoria de
las veces, desaparecen en el primer mes de vida, no obstante algunas
aumentan de volumen, y aproximadamente al tercer mes, se tornan
voluminosas, grandes y bastantes visibles, siendo que algunas pueden

persistir o aparecer tardiamente, dando una falsa impresién de absceso”'®

Nédulos de bohn generalizados.'®

“Figuereido. Op. Cit. P.50.
"“Foto tomada de: Cameron. Op. Cit. p.75



2.3.1- Nodulos de Bohn.

Son visibles a lo largo de la zona vestibular y palatina o linguales de los

rodetes gingivales, son mas frecuentes en el rodete superior.

Histolégicamente: se consideran restos de tejido glandular o restos del

epitelio que dan origen a las piezas dentarias.

Tratamiento: Solo observacion y masaje digital suave.

Nédulo de Bohn localizado”

"7 Foto tomada de: Figuereido. Op. Cit. p.51.
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2.3.2- Perlas de Epstein.

Es una patologia que se presenta en el neonato y que consiste en la
presencia de unas acumulaciones de apariencia blanquecina o amarillenta.
Son ubicadas en las encias en la zona palatina, el paladar duro, en la zona

del rafe medio.

Histolégicamente: Estan compuestas por células epiteliales.

Las perlas de Epstein constituyen una condicidbn muy comun que se presenta
solamente en el neonato y aunque estas acumulaciones son inocuas,
causan gran preocupacion a las madres. Cuando se localiza en las encias a

veces se parecen a los dientes en erupcion.

Tratamiento: No requiere tratamiento solo observacion, ya que

desaparecen en 1 0 2 semanas.'®

Perlas de Epstein®

** http://pes.adam.com/ency/article/001603trt.htm
" Foto tomada de: Hubertus J. M. Van Waes. Stockli W. Paul. Atlas de Odontologia Pediatrica.
Editorial Masson, Barcelona Espaiia, 1* ed. 2002. p.49.
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2.3.3- Quiste de la lamina dental.

Raramente se presenta después de los tres meses de edad. Probablemente
derivan de restos de la lamina dental primitiva.

Generalmente degeneran y desaparecen solos. Estas lesiones son
asintomaticas y no parecen producir molestias.

Histolégicamente: Estan delineados por un epitelio delgado y muestran un

lumen usualmente lleno de queratina descamada, ocasionalmente contienen
células inflamatorias.

Clinicamente: Se presentan como nodulos multiples, ocasionalmente

solitarios , sobre el reborde alveolar de los recién nacidos. Tienen un color
blanquecino.

Tratamiento: Seguimiento del desarrollo, que es involutivo, y dar masaje

suave.

Quiste de la lamina dental.*®

“"Foto tomada de:Ibidem p.49.
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2.4- Quiste gingival del recién nacido.

Son quistes pequenos llenos de queratina.

Etiologia: Provienen de restos epiteliales embrionarios que quedan
atrapados en el tejido conjuntivo circundante, estos en vez de atrofiarse y
reabsorberse, proliferan y luego degeneran formandose una cavidad que se
llena de queratina.

Incidencia en nifos: Hasta los tres meses de vida ocurren con gran

frecuencia.

Localizacion: Usualmente se encuentran en las areas vestibular y lingual

del reborde alveolar o en el rafé palatino.

Quiste gingival del recién nacido™

*! Laskaris George. Patologias de la cavidad bucal en nifios y adolescentes. Editorial Amolca.
Venezuela. 1" ed. 2001 p.98.



“Clinicamente: Son nodulos mdltiples o solitarios asintomaticos, de color
blanquecino sobre el proceso alveolar de los neonatos.

De aproximadamente 1-3 milimetros de diametro.

Los quistes involucionan espontaneamente en pocas semanas.

Lesiones similares son las perlas de Epstein ( que ocurren en la linea media
del paladar), y los Nodulos de Bohn (que se ven de manera dispersa en el

paladar duro cerca del limite con el paladar blando)

Tratamiento: No requiere tratamiento, solo observacion.”??

Quiste gingival del recién nacido™

* Ibidem. p. 98.

* Foto tomada de: Ibidem. p. 99.



2.5- Quiste de erupcion.

El quiste de erupcion es una variante en tejido blando del quiste dentigero,
asociado a un diente temporal o natal, se presenta en el maxilar inferior de

los recién nacidos.

Etiologia: Es una alteracion del epitelio reducido del esmalte, cuando el
diente se acerca a la mucosa bucal. Estos quistes estan en relacion con la
pieza dentaria y su origen esta en el érgano del esmalte.

Localizacién: Cualquier diente en erupcion.

Los mas afectados son los molares y los caninos.**

Quiste de erupcién.”

“http://patoral.unmayor.cl/quismax/quismax.html.
* Foto tomada de: Laskaris. Op. Cit. p. 99.
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Clinicamente: Es un aumento de volumen circunscrito, fluctuante,
translucido, de consistencia blanda directamente sobre el diente de erupcion.
El color azul o rojo oscuro, depende de la cantidad de sangre en el fluido del
quiste.

Es mas comun en la erupcion prematura del diente.

Tratamiento: Usualmente no requiere, pues pueden hacer erupcién
espontanea .

Escision del techo del quiste puede estimular erupcion del diente.

Quiste de erupcién.”®

* Foto tomada de: Ibidem. p. 99.
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2.6- Lengua geografica.

Lengua geografica o glositis migratoria benigna, es un trastorno comun e
inocuo que afecta de forma primaria a la lengua y que se caracteriza por

atrofia o pérdida temporal de las papilas filiformes.

Etiologia: Desconocida.

Algunos autores consideran la lengua geografica como una anomalia de
caracter congeénito, y otros autores lo relacionan con factores infecciosos,
deficiencias nutricionales y factores emocionales, como posibles agentes

causales de la lengua geografica.

Incidencia en nifos: Presenta una mayor incidencia en la primera y

segunda infancia, asi como en la pubertad.

Localizacién: Cara dorsal y los bordes laterales de la lengua.”’

“Clinicamente: La lesion se caracteriza por una zona eritematosa bien
demarcada, lisa, redondeada, o parche en forma de espiral, debido a la
atrofia o pérdida de las papila filiformes.

Las areas eritematosas se caracterizan por estar rodeadas parcial o
totalmente por un margen blanquecino ligeramente elevado.

Algunas veces la lesién comienza como una pequefa placa blanquecina ,
seguida rapidamente por una zona roja central que crece de manera

centrifuga.

*" Dr. Valeron Rodriguez Francisco. Dr. Caballero Herrera Manuel. Dr. Caballero Herrera Rafael.
Patologias linguales mas frecuentes. www.red-dental.com/ot001601.htm
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El tamano varia de pocos milimetros a varios centimetros. Las lesiones
generalmente son miltiples y asintomaticas, aunque algunas veces pueden
tener una ligera sensacion de quemadura.

Las lesiones pueden permanecer por dos semanas o mas. Rara vez duran

anos.”®

Tratamiento: Eliminar factores irritantes (alcohol, tabaco, alimentos
excesivamente condimentados y picantes)

Buena higiene oral.

** Laskaris. Op. Cit. p. 80.
* Foto tomada de: Ibidem. p. 81.
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2.7- Lengua saburral.

La lengua saburral es un aumento de la capa de revestimiento de la
superficie dorsal de la lengua; normalmente constituida por células
descamadas, provenientes de las papilas filiformes, microorganismos vy

restos alimenticios.
Etiologia: Es debida a la reducida descamacion del epitelio, detritus
alimenticio y la acumulacion de bacterias. Existen factores que impiden la

adecuada descamacion de queratina de las papilas filiformes y con ello la
saburra lingual.

Incidencia en ninos: Relativamente comun.

Localizacién: Exclusivamente en la cara dorsal de la lengua.

Lengua saburral.*®

" Foto tomada de: Ibidem. p. 85.
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Clinicamente: El dorso de la lengua, se nota recubierto por una densa capa

de material, que puede ser de color blanco, amarillento o pardo. El paciente
relata sabor amargo y halitosis. No se aprecia hipertrofia de las papilas
filiformes.

La cubierta es asintomatica, aparece y desaparece en cortos periodos de
tiempo.

Lengua saburral.”

Tratamiento: Buena higiene oral.
Cepillado del dorso de la lengua.
Uso local de clorhexidina.
Eliminacion del tabaco.

Ingerir alimentos duros.*

*! Foto tomada de: Ibidem. p.85.

* Dr. Valeron Rodriguez Francisco. Dr.Caballero Herrera Manuel. Dr. Caballero Herrera Rafael.
Patologias linguales mas frecuentes. www.red-dental.com/ot001601.htm
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2.8- Lengua dentada (festoneada).

La lengua dentada es una condicion inocua de la lengua.

Etiologia: Es debido a una presion anormal o empuje de la lengua contra
los dientes, dejando la impresion de los dientes sobre la lengua.

Mal posicion dentaria.

Incidencia en ninos: Relativamente comun.

Localizacion: En bordes laterales y punta de la lengua.

Clinicamente: Impresiones festoneadas muiltiples de los margenes

laterales de la lengua.
Si el agrandamiento de la lengua fuera patolégico, podria haber inflamacion y

dolor.

Tratamiento: No necesita.*®

33 www.red-dental.com/ot001601 . htm
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2.9- Lengua fisurada.

Es una malformacion caracterizada por la presencia de mudltiples pliegues,
localizados en la cara dorsal de |a lengua y bordes del cuerpo lingual.

Etiologia: Se piensa que existe un factor hereditario, asi como factores
exogenos predisponentes como, el trauma croénico y los déficits vitaminicos.

La lengua fisurada suele asociarse al Sindrome de Down.

Localizacién: Cara dorsal de la lengua.

* Foto tomada de: Laskaris. Op. Cit. p.83.
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Clinicamente: Los pliegues o surcos pueden disponerse en diferentes
posiciones, profundidad y situacion.

Estos pueden ser paralelos al eje mayor de la lengua. En general son
lenguas asintomaticas, excepto en los casos por profundidad del surco y la
pobre higiene oral, se producen depositos de restos y detritus alimenticios en
los mismos, ocasionando una irritacién lingual crénica, que el paciente la

refiere como sensacion de ardor o quemazoén.

Tratamiento: Eliminar de la dieta, alimentos picantes y excesivamente
condimentados.

Eliminar restos y detritus alimenticios que puedan quedar retenidos en los
pliegues linguales mediante una higiene cuidadosa. Realizar enjuagues con

agua oxigenada al 3%.%°

BSwww.red-dental.com/ot001601.htm
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2.10- Insercion anormal de frenillos.

Un frenillo es un pliegue membranoso que reune dos partes y limita los
movimientos individuales de cada una. Henry, Levin y Tsaknis describen los
frenillos como pliegues muco membranosos que contienen epitelio y fibras
de tejido conectivo pero no musculo. Un frenillo normal se inserta hacia
apical del borde libre gingival de manera que no ejerce traccion sobre la zona
de encia adherente, terminando usualmente en la unidbn mucogingival. A
pesar de que se produce una amplia variedad de posiciones aberrantes, las
posiciones observadas habitualmente en nifios son sobre la superficie
gingivovestibular en la linea media anterior, sobre la superficie vestibular y
lingual de la encia en la linea media anterior de la mandibula y sobre las
areas premolares por vestibular en maxilar superior e inferior. Algunos

frenillos tienen inserciones bifidas o trifidas en los procesos alveolares.

Pichard indic6 que existe un frenillo alto cuando hay encia adherente
insuficiente en la zona de insercién terminal. Un frenillo insertado demasiado
cerca del borde gingival puede interferir en la ubicacion adecuada del cepillo
dental o bien provocar la apertura del surco gingival durante el
funcionamiento o interferir con la fonacién. La insercion alta del frenillo puede

asociarse con reseciones gingivales aisladas y diastemas.

Un frenillo mandibular anterior en ocasiones se inserta en la encia libre o
marginal, causando la resecion y formacién de bolsa. La insercion anormal
del frenillo se observa con mas frecuencia en el area de incisivos centrales
inferiores, aunque puede abarcar los tejidos vestibulares de las areas
caninas. La insercién anormal se asocia con un surco vestibular en la region

anterior que es menos profundo que lo normal.
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Los movimientos del labio provocan que el frenillo anormal tire de las fibras
que se inserta en el tejido marginal libre. Los alimentos se acumulan y
causan inflamacion y eventualmente la formacion de una bolsa patologica

entre la superficie vestibular del diente y la mucosa vestibular.

El tratamiento temprano de las inserciones anormales de frenillos esta
indicado para evitar la denudacién continua del tejido vestibular, la
consecuente pérdida del hueso alveolar y la eventual pero posible pérdida
del diente.

El frenillo anterior del maxilar superior conecta el labio superior con areas
de sutura en la linea media entre los incisivos centrales.

La literatura indica que un diastema puede considerarse normal cuando
erupcionan los incisivos centrales superiores y que puede esperarse que

cierre cuando erupcionen los otros permanentes anteriores.

Insercién anormu'i 'é:;l frenill labial.*®

*® Foto tomada de: www.odontocat.com/etiomal.hatm
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2.10.1- Frenillo labial.

El frenillo labial es un pliegue sagital de la mucosa alveolar, en forma de una
hoja de cuchillo, esta insertado por un lado en la superficie interna del labio
y, por otro lado, en la encia, en la linea media de los maxilares entre los
incisivos centrales.

El frenillo labial esta sujeto a ciertas variaciones segun su forma, tamano y
algunos son amplios y resistentes, otros son finos y fragiles. El frenillo simple
es el que mas prevalece, insertandose el superior en la encia adherida y el
inferior en la mucosa alveolar.

La distancia media de la insercion, en relacién al borde libre, es de 4.4
milimetros en el frenillo superior y 5.6 milimetros en el frenillo inferior.
Sewerin describid una clasificacién del frenillo labial superior definiendo
diversos términos, entre ellos:

Frenillo labial normal: designacion usada para una franja de tejido blando

localizado en el plano medio y que conecta la parte mucosa del labio con el
tejido conjuntivo que recubre el proceso alveolar.

Frenillo teto- labial persistente: frenillo combinado con diastema entre los

incisivos centrales superiores y con la insercion en el area de la papila
incisiva.

Frenillo labial apéndice: prolongacion suelta de tejido blando insertado en el

borde libre del frenillo.

Frenillo labial doble: variacion donde existe duplicacion del frenillo,

pudiendose encontrar como estructura separada o en combinacion con el
frenillo principal.

Los frenillos patologicos normalmente comienzan aproximadamente un
centimetro por debajo la parte roja del borde del labio y termina a pocos
milimetros por arriba de la papila interdental de los incisivos centrales.
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Los frenillos que, independientemente de la posicion de su insercién,
terminan en base triangular con las fibras divergentes, pueden causar varios
problemas. El primero de ellos se relaciona con el movimiento del labio que
puede doblarse hacia fuera, dando una apariencia de doble labio. Otro
problema es cuando las fibras del frenillo se insertan en la papila palatina.
Cuando estan estiradas, causaran divergencia entre los dientes
empujandolos distalmente, ocurriendo asi la separacion de los incisivos
centrales. Con el crecimiento hay una tendencia de que el frenillo
permanezca estacionario o se mueva hacia arriba; lo que puede parecer un
frenillo anormal a los 4 afnos de edad, se puede volver normal a los 8 o 10
anos. Por lo tanto, un frenillo puede causar la separacion de los incisivos
centrales permanentes antes de la erupcion de los caninos permanentes. Sin
embargo cuando los caninos erupcionan y ocupan su lugar en la arcada, la
presidn que ejercen en la direccidbn mesial, pueden producir un simple cierre
del espacio entre los incisivos sin la necesidad de la remocion del frenillo.

Se indica la remocion solamente cuando el frenillo causa y mantiene la
separacion de los incisivos o cuando causa y mantiene un pliegue del labio,
hacia fuera o hacia adentro. La accion de la musculatura facial puede
afectar, hasta cierto punto, la fonética de la persona, asi como puede resultar
en la separacion de los dientes produciendo también un sonido balbuceante

o de silbido por causa del espacio existente.

El frenillo es una estructura que esta sujeta a cambios en su forma, tamafo y
posicion durante varias etapas de desarrollo, en las cuales, tiende a disminuir
en extension e importancia.

Otros factores que deben de considerarse antes de realizar cualquier
tratamiento serian:

-La causa del diastema

-La edad y factores hereditarios del paciente

-El espacio para todos los dientes
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-La condicion de existencia de los dientes

-La salud general del paciente

Después de considerar todos estos factores, la literatura concluye que el
periodo mas precoz para cerrar un diastema, seria entre los 9 y 11 anos de
edad, habiéndose aprovechado ya las fuerzas fisiologicas de erupcion de los

dientes.

Se define como frenotomia y frenectomia, a cirugias iguales que difieren solo
en el grado, la primera es la remocion completa del frenillo incluyendo la
insercion en el hueso subyacente; tal como se puede solicitar para la
correccion de un diastema anormal entre los incisivos superiores, la segunda
es simplemente una incision en el frenillo.

La frenectomia puede indicarse a partir de los 12 anos de edad o después de
la erupcion de los segundos molares permanentes.37

Frenillo labial.*®

"7 Summary labial frenula influence on the orthodontic treatment.
* Foto tomada de: Hubertus. Op.cit. p. 50.
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2.10.2- Anquiloglosia del frenillo lingual.

La condicién llamada frenillo corto o anquiloglosia, es aquella en la que el
tejido debajo de la lengua que une a esta con la parte inferior de la boca
restringe el movimiento de la lengua. En los nifos con frenillo corto,
generalmente esta banda de tejido se encuentra muy cerca de la punta de la
lengua, lo cual deja muy poco movimiento libre, aunque también se presenta

como frenillo demasiado corto o inflexible.

Al alcanzar el nifio 18 meses de edad, la lengua normalmente mide por lo
menos 16 milimetros. La punta de la lengua debe de poder extenderse hasta
tocar los labios, levantarse hasta el paladar y con la punta lograr alcanzar
todas las encias. Si un nifio tiene el frenillo corto y trata de extender la
lengua, suele no poder hacerlo mas alla de su labio inferior, o incluso la
punta de la lengua se ve forzada hacia abajo. Si el frenillo es muy inflexible,
la parte posterior de la lengua se levantara mientras que la parte de enfrente
permanece pegada a la parte inferior de la boca, formando una honda o
joroba.

Si el bebé con frenillo corto intenta levantar su lengua, los lados de la lengua

se levantaran mas que el centro y esta se vera en forma de corazon.

La lengua juega un papel importante en la lactancia materna. Ayuda a jalar el
pecho a la posicion adecuada dentro de la boca y luego forma un surco a lo
largo del pecho para mantener el tejido en posicion dentro de la boca y

sostienen la leche en la parte posterior hasta el momento de tragar.
Las dificultades que presenta el frenillo corto para la lactancia dependera del

grado de flexibilidad del fondo de la boca. Aun cuando el frenillo se encuentra

afianzado hasta la punta de la lengua, el nifio puede lograr una lactancia sin
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intervenciones si el fondo de la boca es muy flexible y permite el movimiento
de la lengua, pero el nifio tendra que compensar bastante y las tomas seran

cansadas y menos eficientes.

Los bebés compensan el frenillo corto de varias formas. La forma mas comun
es usar la mandibula para incrementar la presion positiva que ejerce sobre el
pecho. En este caso, la madre se queja de que el nifo la muerde o mastica
cuando mama. El pezon sale de la boca del nifio deformado, comprimido o
pellizcado , con una cresta de compresion a lo largo del pezon. El pezdn
puede mostrar una ampolla en la punta, incluso formando una grieta. El dolor

de la madre depende del nivel de compresion del pezén y el dafo a su piel..

Otra manera de compensar es usar los labios (en vez de la lengua) para
lograr extraer la leche del pecho cuando el frenillo es corto. Durante la toma,
los labios del bebé deberan mantener un sello alrededor del pecho, pero sin
moverse demasiado. Si los labios estan demasiado extendidos el bebé
puede estar usandolos para extraer leche. Los nifios con frenillo corto tienden

a soltarse varias veces durante la toma.

Un bebé con frenillo corto corre el riesgo de retraso del crecimiento si se le
ponen horarios estrictos o si sus tomas al pecho se limitan.
La consideracion mas importante para decidir si el bebé necesitara

evaluacion y tratamiento es qué tan bien funciona la lengua.

Si el frenillo parece estar muy corto o muy cerca de la punta de la lengua,
pero el nifio estd mamando adecuadamente y subiendo bien de peso,
tragando sin problemas y la madre no tiene dolor o inquietud, entonces hay
menos preocupacion que si la lengua se ve bien, pero el nifo esta
presentando problemas para transferir leche o si su madre tiene dolor al

amamantar.
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El tratamiento mas sencillo y el que se usa en la mayoria de los casos, es
una frenotomia, donde el frenillo se corta con tijeras estériles bajo anestesia
local. La frenotomia provoca muy poco sangrado y es un procedimiento con
muy pocos riesgos. EI bebé casi siempre puede empezar a mamar
inmediatamente después de la operacion, y la madre puede notar una
diferencia inmediata en la eficiencia y comodidad de la lactancia.*®

Anquiloglosia (frenillo lingual corto)*®

* Watson Genna Catherine. Frenillo corto y lactancia.
* Foto tomada de : Hubertus. Op.cit. p.50.
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2.11- Candidiasis.

Es la micosis superficial mas comun de la mucosa bucal.

Etiologia: Causado esencialmente por la Candida albicans.

Los factores predisponentes para candidiasis bucal incluyen factores locales
(higiene bucal pobre, xerostomia, anemia por deficiencia de hierro , diabetes
mellitus, desnutricion, alteraciones hematologicas, enfermedad por virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), inmunodeficiencias y farmacos

(antibiéticos, corticoesteroides y otros inmunodepresores).

Incidencia en nifios: Comun, particularmente en recién nacidos e infantes.

Los adolescentes son menos afectados.

Localizacion: Paladar blando, mucosa bucal, lengua.

Clinicamente: Las variantes clinicas de la candidiasis se ven mas
frecuentes en nifos son: candidiasis pseudomembranosas, queilitis angular,
candidiasis eritematosa y candidiasis mucocutanea.

Candidiasis pseudomembranosa o algodoncillo: es |la variante mas comun

vista en nifos, es usualmente aguda. Clinicamente se caracteriza por placas
amarillo-blanquecinas, ligeramente elevadas, que pueden ser removidas por
raspado. Dejando una mucosa normal o rojiza. Puede haber xerostomia,
sabor desagradable y sensacién de quemadura de mediana intensidad.

Queilitis angular: es relativamente rara en niflos y se caracteriza por

eritema, costra fisurada con o sin erosion, cubierta generalmente por unas
manchas o placas blanquecinas.

La candidiasis eritematosa: es |a variante mas comun, en nifos VIH positivos

o que han estado en tratamiento con antibidticos de alto espectro.
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Clinicamente se caracteriza por parches eritematosos o grandes areas, que
tienen predileccion por el dorso de la lengua y el paladar. La sensacion de
gquemadura es comun.

Candidiasis mucocutanea: es rara, las variantes aguda y cronica se

caracteriza por lesiones de piel, unas y mucosas. La enfermedad aparece
durante la infancia y esta asociada con disfunciones inmunologicas,
endocrinopatias (hipoparatiroidismo, hipoadrenalismo, diabetes mellitus e
hipogonadismo) y anemia severa por deficiencia de hierro. Clinicamente las
lesiones intrabucales se ven placas blanquecinas gruesas y rugosas
usualmente sobre una base eritematosa. Caracteristicamente las lesiones
son multiples y generalizadas con predileccion por la mucosa bucal,
comisuras, lengua y paladar y pueden extenderse a la orofaringe y eséfago.
Las lesiones bucales tipicas comienzan entre los 4 y los 6 afnos de edad o un
poco mas tarde mientras las endocrinopatias siguen meses o afos después.

Candidiasis *

"I Foto tomada de: Hubertus. Op. Cit. p. 44.
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Tratamiento: Aplicacion topica de nistatina, clortrimazol, anfotericin B

Administracién sistémica de ketokonazol, fluconazol, itraconazol.*?

Candidiasis.*®

** Laskaris. Op. cit. p. 130
* Foto tomada de: Cameron. Op.cit. p. 236.
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2.12- Gingivoestomatitis herpética primaria.

Es una infeccidn originada por el virus herpes simple.

Etiologia: El virus se contagia por contacto directo con saliva o secreciones

infectadas, generalmente al besarse.

Incidencia en nifnos: Ocurre en nifios de alrededor de los 2 afios de edad

Localizacion: Afecta la boca, garganta y ciertas zonas de la cara.

Clinicamente: La enfermedad suele comenzar de 2 a 12 dias después de
la exposicion de la enfermedad. Los niflos que tienen infeccion por herpes se
encuentran sin sintomas o tienen dolor de garganta leve y algunas lesiones
en la boca.

En los casos graves presentan erosiones y Ulceras en toda la boca, desde
los labios, lengua y carrillos hasta la parte posterior de la garganta. Las
encias estan generalmente inflamadas y enrojecidas y pueden sangrar

facilmente.
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Tratamiento: “En muchos casos el tratamiento es sintomatico.

En una gran cantidad de casos en nifos y de recién nacidos

iInmunocomprometidos se recomienda el uso de acyclovir de forma
sistémica.”*

Gingivoestomatitis herpética primaria.*®

* Laskaris. Op. Cit. p. 120.
** Foto tomada de: Ibidem. p. 119.



2.13- Micrognatia.

El maxilar inferior se desarrolla incompleto y la barbilla luce pequefa, debe
diferenciarse de retrognatia en donde la barbilla o mandibula es de tamafio
normal pero retraida. Este defecto puede encontrarse en el recién nacido en
forma aislada o acompanada de defectos congénitos. La forma aislada puede
variar en grado de afeccion y en influencias mecanicas durante el embarazo,
por ejemplo cuando hay poco liquido amnidtico y el poco espacio en el utero
evita el desarrollo normal de la barbilla.

En la verdadera micrognatia, la mandibula es tan pequefia que infiere con la
alimentacion del bebé y puede requerir pezones especiales para alimentarlo
adecuadamente.

Micrognatia.*®

La mandibula puede ser tan pequena que interfiere con la respiracion del
bebé y con su alimentacion.

En ocasiones la hipoplasia del maxilar inferior puede dar la apariencia de
macroglosia y salida de flemas y saliva por la falta de desarrollo del maxilar
inferior. Ademas se observa desproporciéon de los segmentos de la cara por
la reducciéon del maxilar inferior. La micrognatia es una causa de alineacion

anormal de los dientes.

* Foto tomada de: Figuereido. Op. Cit. p. 54



‘Tratamiento: Estimular el crecimiento lo mas precozmente posible,
activando y ejercitando la apertura bucal, a través de dispositivos mecanicos,
fijos o removibles. Cuando esté mamando pecho, recomendar la posicién
ortostatica y al amamantar utilizar el Dispositivo de Dunn.

La posicién ortostatica es recomendada para los nifos menores de 6 meses
de edad que maman en el pecho de la madre. El nifio debera estar fijo
sentado sobre la pierna de la madre y de frente a la mama. De esta forma el
bebé proyectara la mandibula hacia el frente determinando un ejercicio
mioterapéutico, que auxilia al desarrollo de la mandibula.

Posicién ortostatica.*”

" Foto tomada de: Ibidem. p. 54
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El dispositivo de Dunn es confeccionado usando dos tiras de banda para
molar, ajustadas sobre el tetero y un asta longitudinal confeccionada con
alambre ortodontico de 1 milimetro de espesor con 25 centimetros de
extension longitudinal.

Las bandas ortodonticas sirven de cursor para que el profesional, pueda
presentar inicialmente cerca de 2/3 de la tetilla para que el nifio mame. A
medida que la mandibula se desarrolla disminuye la exposicién de la tetilla y
de esta manera se van realizando los ejercicios progresivos. El periodo ideal
para la aplicacion del Dispositivo va desde el nacimiento hasta un afio y

medio de edad, abarcando los picos de crecimiento de la mandibula.”*®

Amamantamiento con el Dispositivo de Dunn.*®

* Ibidem. p. 53.
* Foto tomada de: Ibidem. p. 54
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CAPITULO 3 PREVENCION.

La madre en quién suele despertar reacciones instintivas de crianza que
favorecen desde un principio el establecimiento de una relacion Unica por su
naturaleza y necesaria para la subsistencia del bebé, es la encargada de

transmitir la educacion de salud odontologica a su bebé.

Por esto es necesario educar a la poblacion a cerca de la importancia de la

salud bucal del ser humano.

“Primero se debe educar al profesional de la salud bucal, para asi poder
transmitir sus conocimientos de prevencion y tratar a tiempo enfermedades

bucales, caries o patologias bucales que se puedan presentar.

La orientacion para el Odontopediatra debe abordar aspectos importantes
como:

-Alimentacion y amamantamiento.

-Sindrome por alimentacion.

-Limpieza de boca y dientes del bebé.

-Alteraciones del desarrollo.

-Erupcion de los dientes primarios.

-Chupones y Habitos.

-Aplicacion de fluor.”°

% Figuereido. Op. Cit. p. 76.
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Alimentacion y amamantamiento.

La lactancia materna es el método mas natural y sencillo para alimentar y
proteger al recién nacido. Amamantar favorece la salud bucal pero si se
prolonga puede ser perjudicial sobre todo si no hay higiene.

“No existe ninguna restriccion sobre la alimentacion materna y lo mismo el
amamantamiento nocturno cuando el bebé es menor de seis meses
(desdentado), pues el amamantamiento materno es importante para el
desarrollo fisico y emocional del nifo en esta edad. El amamantamiento debe

ser sin restriccion y usado en libre demanda” °'

Amamantamiento.

Y se recomienda que al término de la alimentacién principalmente nocturna
se haga limpieza de la cavidad bucal con una gasa con agua limpiando todas
las estructuras de la boca del bebé.

*! Ibidem. p. 76.
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En los primeros meses de vida la alimentacion basicamente es liquida y con
gran frecuencia de ingestion .

‘Un nifio que mama pecho hasta los seis meses de edad tiene una
posibilidad menor de adquirir habitos de succidn no nutritivos, como la
succion de dedo y de chupén, que aquellos que son amamantados por
biberén” *

Después de la erupcion de los dientes primarios, la alimentacion y
amamantamiento nocturno deben empezar a ser controlados para que el
destete se haga al afio de edad, y se empiece a dar entrenamiento a través
del uso del vaso y la cuchara.

Para prevenir la caries dental en la primera infancia es necesario dar

medidas educativas destinadas al control del amamantamiento nocturno.

Un nifio que es amamantado tiene un desarrollo facial armonico, disminuye
la posibilidad de ingestion de azucar y de 5 a 6 meses empieza a tener

control de los labios.

Amamantamiento.>®

* Ibidem. p. 77.
* Carhuahuanca Cortés Marcos Oscar. Habitos de succion no nutritiva y la relacion oclusal segun el
tipo de lactancia en nifios con denticion decidua completa.
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Sindrome por alimentacion.

Para la aparicion del sindrome por alimentacion (caries por biberén) es
necesaria la presencia de un substrato que proviene de residuos de la leche
materna, bovina, artificial o que se debe algunos habitos, como el de
endulzar el chupén con azucar o la leche que se pone en la mamila para que

el nifio se calme y adormezca.

La leche con azucar se queda retenida sobre los dientes del nino durante el
sueno, ya que existe una disminucion de la salivacion y también del reflejo de
deglucién que favorece la retencién de alimentos en la superficie de los
dientes, y se caracteriza este sindrome por la destruccién de los incisivos y
primeros molares superiores, y esto se da por la ausencia de limpieza o

cepillado de los dientes del bebé.

“‘De esta manera la alimentacion nocturna reune los cuatro factores
etiologicos de la caries dentaria:

-Hospedero: contacto con los dientes.

-Microflora: campo ideal para el desarrollo.

-Substrato: cariogénico.

-Tiempo: larga permanencia. “>*

Esto se puede prevenir disminuyendo los carbohidratos, evitando el uso del
chupén, y después de darle el biberén con leche endulzada se puede dar
una mamila con agua simple para que limpie sus dientes. Por lo regular esto
se hace en nifios menores de 18 meses. En nifios con dientes presentes la
limpieza sera cepillando sus dientes con poca pasta, evitando que el nifio la

ingiera.

** Figuereido. Op. Cit. p. 79.
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Limpieza y cepillado.

La exploracion y limpieza de nifios menores de tres afos:

En el lactante, la exploracion fisica y la limpieza debe realizarse con ayuda

de los padres. No es necesario realizarlo en el sillon dental.

Limpieza bucal en nifios pequefios.>

“El odontélogo y la madre se sientan frente a frente con las rodillas juntas de
forma que el nifio pueda permanecer acostado sobre las piernas de ambos;
su cabeza, sujeta por el odontélogo, mira a la madre; esta con su mirada
puede contribuir a tranquilizarlo a la vez que con las manos controla
suavemente sus movimientos.

En esta posicion el odontélogo dispone de buena visibilidad tanto para la
exploracion y limpieza como para ensenar a la madre la técnica de
limpieza.”®

La limpieza se realizara con una gasa estéril embebida en agua, se coloca
en el dedo indice y se empezara a limpiar ambos rodetes de la boca.

" Foto tomada de: Hubertus. Op. Cit. p. 159
* Barberia Leache, Elena. Odontopediatria, Editorial Masson. S.A.. Barcelona, 2% ed.. 2001. p.18.



En nifios muy pequefios por debajo de los dos afios de edad el nivel de
cooperacion es bajo, por ello necesitamos la ayuda de los padres.
En estos casos, la madre se sienta en el sillon dental, toma en su regazo al
nifo y abrazandolo con suavidad contribuye a su restriccion fisica.

A veces la presencia de la madre puede ser beneficiosa o también puede
entorpecer la relacion del nifio con el odontélogo.

Se deben ensenar a los padres técnicas de cepillado para poder realizar la
limpieza bucal del nifio.

Cuando el paciente es cooperador y ya presenta la denticion primaria, la
mama debera colocarse por detras del nifio llevando ligeramente la cabeza
del mismo hacia atras, asi éste podra abrir bien la boca y la madre tendra
una buena visibilidad para efectuar una limpieza bucal adecuada.

Higiene bucal.”

" Foto tomada de: Hubertus. Op. Cit. p. 159



Para llevar a cabo la limpieza de los primeros dientes del bebé se puede
utilizar un cepillo de latex, posteriormente se cambia el cepillo conforme al
numero de las piezas dentales del nifio, por uno de cerdas de nylon, se
adapta el cepillo de acuerdo al tamafo de los 4 incisivos inferiores, y se

indica el cepillado de los dientes con muy poca pasta.

Alteraciones de desarrollo.

‘Las mas frecuentes son los quistes, papulas y nédulos encontrados en
recién nacidos con un alta frecuencia y que en la mayoria de las veces,
involucionan y desaparecen, pero que en condiciones especiales, pueden

aumentar de tamafio y llamar la atencion.” >

No requieren tratamiento, solo se le explica a la madre que no debe de

alterarse y que tienen que estar en observacion.

Erupcion de los dientes primarios.

Lo que en principio constituye los rodetes gingivales recubiertos por su
epitelio oral va a sufrir una serie de transformaciones, que daran lugar a la
aparicién, en primer lugar, de la denticion temporal, que consta de 20 piezas
dentarias, que progresivamente y tras la reabsorcién de la raiz se sustituira

por los dientes permanentes.

* Figucreido. Op. Cit. p. 79
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“Erupcion: es el momento en el que el diente aparece en la boca.

En sentido estricto, la erupcion de un diente representa una serie de
fendmenos mediante los cuales el diente migra desde su lugar de desarrollo
en el interior del maxilar o la mandibula hasta su situacion funcionante en la

cavidad bucal.” *°

Esta erupcién comienza a ocurrir alrededor de los 6 meses de edad,
generalmente por los incisivos inferiores. Dentro del primer afio,
generalmente, los cuatro incisivos inferiores y los cuatro superiores estaran

erupcionados.

En este primer momento de erupcién, es comun la aparicion de una serie de
sintomatologias considerados como resultantes de la erupcion o
simplemente coincidentes. Los sintomas mas encontrados son la salivacion
abundante, diarrea y el sueno agitado.

Los sintomas de menor incidencia son: irritabilidad , erupcion cutanea, fiebre,

inapetencia, vomito, tos, etc

La conducta frente a esas pequefas alteraciones debe ser el tratamiento
sintomatico y este puede ser hecho a través de un masaje digital sobre los

rodetes, asi como el uso de mordedores plasticos enfriados.

* Barberia. Op. Cit. p. 327.
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La secuencia de erupcion de los dientes primarios es:
-Incisivos inferiores: 6-10 meses

-Incisivos superiores: 8-12 meses

-Primeros molares: 12-16 meses

-Caninos: 16-20 meses

-Segundos molares: 20-30 meses

e

Erupcién de los dientes primarios.*®

Chupones y habitos.

La lactancia materna aporta al nifioc mucho mas que una Optima
alimentacion, ya que contiene factores inmunolégicos, células
antiinflamatorios, factores de crecimiento, enzimas y hormonas, que
complementan la capacidad de desarrollo del nifo, también favorece la salud
de la mujer, fortalece el vinculo madre e hijjo y ademas; durante el

amamantamiento se produce la excitacion de la musculatura bucal y se

6l

Foto tomada de : Cameron. Op. Cit. p. 79



movilizan las estructuras del aparato y desarrollo. Sin embargo en la
lactancia artificial, es decir, con el uso del biberon, el lactante no cierra los
labios con tanta fuerza, la accion de la lengua se ve afectada para regular el
flujo excesivo de leche vy todo esto trae como consecuencia una menor
excitacion a nivel de la musculatura bucal y no favorecera el crecimiento y
desarrollo del sistema estomatognatico y ademas favorecera la adquisicion
de habitos de succién no nutritiva como son: la succion del dedo pulgar y
otros dedos, la succion del chupon, la succion labial y la succion de otros
objetos; la presencia de algunos de estos habitos podrian alterar la oclusion
en etapas posteriores del desarrollo del nifo.

$uccion de dedo.

- -5

Uso de biberéon.
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La consecuencia que tiene la falta de amamantamiento en los nifios, es la
aparicion de una serie de situaciones como la succién y deglucién
inadecuados que influyen en el desarrollo del sistema estomatognatico del

recién nacido causando alteraciones en la oclusion.

$uccién del chupén.®

Fluor.

‘Dado que la caries se inicia por desmineralizacion de la superficie dentaria,
es un objetivo terapéutico intentar aumentar la resistencia de la superficie

dentaria. Esto puede hacerse mediante la utilizacion de fluoruros.”

El fluor se va aplicar en el consultorio cada 6 meses en una concentracion
del 0.2% de fluoruro de sodio.
Y en casa se va aplicar diario con un isopo, en una concentracion de 0.02%.

*! Fotos tomadas de: Carhuahuanca Cortés, Marcos Oscar. Habitos de succion no nutritiva y la relacion
oclusal segtin el tipo de lactancia en nifios con denticion decidua completa.
www.odontocat.com/etiomal.htm

** Barberi. Op. Cit. p. 188.
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Atencion odontologica.

La época ideal para el inicio de la atencion odontologica debe ser alrededor
de los seis meses de edad, coincidiendo con la erupcion de los primeros

dientes.

No obstante durante estos seis meses de no llevar al nifio con el odontélogo
es necesario realizar la limpieza de la boca del nifio con una gasa en ambos

rodetes para que no queden restos de alimento en la boca del nifio

La atencion estaria enfocada a la realizacion de procedimientos educativos,
dirigidos a los padres, y preventivos aplicados a los bebés, a través de la
ensefanza de maniobras de limpieza dental, control de azucar, control de la
alimentacion nocturna y la interposicion de habitos, de aplicacion precoz de
fluor, no solo en el consultorio, sino también en el hogar, diariamente por la

madre.
La prevalencia de las necesidades adquiridas ya existe en el primer afio de

vida, y lo que tiende a aumentar después de los seis meses de edad,

principalmente es la caries.
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CONCLUSIONES.

Para poder llevar acabo la prevencion de la salud bucal, es necesario
informar a la sociedad de programas educativos y preventivos, los cuales

abarcan el por qué y cuando acudir al dentista.

Ensefar a los padres procedimientos de limpieza de la cavidad bucal asi
como el uso de fluor, controlar la alimentacion por biberén, el uso de

chupones, y control de la alimentacién nocturna.

También deberan recibir informacion sobre algunas patologias propias de la
infancia, caries, traumatismos, enfermedades de la boca, y la erupcién de los

dientes.

El objetivo de la Odontologia para bebés es educar para prevenir, antes de

la aparicidon de cualquier enfermedad o patologia que se pueda presentar.

Debemos convencer a los padres de familia que la atenciéon bucal de un
bebé es tan importante como la atencion pediatrica, porque el nifio asiste al
pediatra desde que nace, y de igual forma deberia de asistir al
odontopediatra desde los primeros dias de vida, pues tanto la salud bucal,

como la salud general son esenciales para una buena calidad de vida.

Y considero que debe de haber una comunicacion, estrecha entre el pediatra
y el odontopediatra para asi lograr una prevencion adecuada de cualquier
enfermedad que pueda presentar el bebé, y si llegara a aparecer alguna,
poder realizar un diagnéstico temprano y un correcto tratamiento a favor de

nuestra poblacién infantil.
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