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INTRODUCCIÓN 

 

Actualmente los niños presentan una gran destrucción de los órganos 

dentales de la primera dentición por caries de la infancia temprana debido en 

gran parte a falta de higiene, malos hábitos alimenticios y en ocasiones 

descuido, ignorancia y falta de información de los padres sobre aspectos 

preventivos. 

Es importante resaltar el beneficio de la rehabilitación operatoria y 

protésica de los pacientes para preservar los dientes deciduos hasta la 

erupción de los órganos dentales de la segunda dentición. 

La destrucción o pérdida precoz de los dientes deciduos anteriores 

generalmente ocasiona un desequilibrio estructural y funcional repercutiendo 

en la salud general del paciente.  En algunos casos las restauraciones no se 

pueden colocar directamente en los dientes debido a la gran destrucción 

coronaria  que presentan, por lo que es necesario un refuerzo intrarradicular,  

el cual puede ser de diferentes materiales como; metálicos, alambre de 

ortodoncia, resina con fibra de polietileno, biológicos, fibra de vidrio, etc. 

Los endopostes rígidos de fibra de vidrio son de fácil manipulación, 

resistentes y estéticos; se puede rehabilitar el órgano dentario con una 

corona de celuloide obteniendo una restauración funcional. 

El objetivo de este trabajo es presentar la reconstrucción de un 

incisivo lateral superior derecho en un paciente de 3/5 meses de edad el cual 

fue rehabilitado con endoposte de fibra de vidrio y corona de celuloide. 

 

 

 

 

 



 

 
8 

 

1. CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA 

 

1.1. Definición 
 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica define la caries de la 

infancia temprana como la presencia de uno o más dientes cariados 

(cavitados o no), ausentes (debido a caries), o restaurados en la dentición 

primaria, en niños de edad preescolar. 1 

La caries aguda en el niño es un cuadro de naturaleza multifactorial 

complejo en el que el amamantamiento es uno de los factores determinantes, 

acompañado en ocasiones por el abuso de la alimentación por biberón. 

Se le denomina de diferentes formas: “caries por biberón”, “caries por 

amamantamiento”, “caries precoz en la infancia” y “caries por alimentación 

infantil”, entre otras, las cuales representan una sola enfermedad. 2 

Estos procesos infecciosos tienen características propias: 

1. Afectan al niño a edad muy temprana, antes del primer año de vida; 

2. Son de evolución rápida; 

3. Varios órganos dentales están involucrados, generalmente más de 

tres; 

4. Los incisivos superiores son los primeros afectados, posteriormente 

los  primeros molares inferiores y por último los molares superiores 

(Fig. 1); 

5. En los casos más graves los incisivos inferiores también se ven 

afectados; 

 

                                                 
1 Alonso N.M.J., Karakowsky L. Caries de la infancia temprana. Rev.Med. Perinatol Reprod Humana 

2009 volumen 23, número 2; pág 91. http://www.medigraphic.com/pdfs/inper/ip-2009/ip092g.pdf 
2 Nahás Pires Corrêa. María Salete. Odontopediatría en la primera infancia. Santos – Grupo Editorial 

Nacional. Sâo Paulo, Brasil. 1a edición, 2009. Pág 167. 
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Fig. 1. Incisivos y molares superiores afectados. 3 

 

6.-  Se asocia a un problema socio-cultural (alimentación nocturna y poca 

o nula higiene bucal). 4 
 

1.2. Etiología 

 

Los factores etiológicos de la caries en pacientes infantiles son generalmente 

los mismos asociados a la enfermedad de la población en general. 5 

 Para su instalación se necesita la interacción de tres factores básicos: 

el hospedero, la microbiota y el sustrato (Keyes, 1972), a los cuales Newbrun 

(1988), agregó el cuarto factor: tiempo (Fig. 2).         

1. Hospedero: Órgano dental y saliva  

2. Microbiota: Streptococus mutans y lactobacilos acidófilos  

3. Sustrato: Construido a base de carbohidratos refinados como la 

sacarosa, glucosa, frutosa y lactosa. 

4. Tiempo: Después de la ingestión de alimentos cariogénicos el pH 

baja al nivel 5 y se mantiene por 45 minutos. 

 

                                                 
3 Cortesía de Aguilar, O. 2012. 
4 Walter, Luiz Reynaldo de Figueiredo, Antonio, Issao, Myaki, Odontología para el bebé. Editorial 

AMOLCA. Sâo Paulo, Brasil. 1a edición, 2000. Pp 100-101. 
5 Nahás P. Corrêa, Op. cit., pág. 162. 
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 Cuando el consumo de carbohidratos ocurre entre comidas hay 

una acidificación de placa en forma continua que perturba la 

capacidad buffer, aumentando el riesgo a caries. 6, 7, 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Factores etiológicos de la caries. 9 

 

 

 

 

 

                                                 
6 Barbería Leache, Elena, et al. Odontopediatría. Editorial Masson. Barcelona, España. 2a edición, 

2001. Pág. 173. 
7  Boj, R. Juan, et al. Odontopediatría. Editorial Masson, España, 2004. Pág. 125. 
8  Walter, Op. cit., pp. 95-96. 
9  Ib. 
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2. FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE 

PROCESOS CARIOSOS 
 

Existen muchos factores de riesgo: físicos, biológicos, ambientales, 

conductuales y bacterianos que van a favorecer el desarrollo de procesos 

cariosos: disminución del flujo salival, poca o nula exposición al flúor, higiene 

oral deficiente y pobre alimentación. 10  

Las diferencias sociales implican diferentes dietas, las cuales 

presentan potencial cariogénico distinto. En 1987 en Inglaterra, Silver 

demostró que la adición de azúcar al biberón fue mayor en las clases 

sociales más bajas. Después de eso, los aspectos sociales, económicos y 

culturales llevan al destete precoz, siendo que la alimentación artificial hace 

viable la introducción de azúcares en la dieta. 11 

 

2.1. Relación entre los factores de riesgo y la enfermedad. 

 

El amamantamiento nocturno en conjunto con una mala o nula higiene son 

factores de alto riesgo para desarrollar lesiones cariosas debido a que los 

niños son amamantados varias veces al día durante periodos largos. 

En ocasiones duermen en la misma cama con  la madre, succionando 

de manera intermitente por lo que los cuatro factores de riesgo de la etiología 

de caries se encuentran presentes provocando como consecuencias: placa 

dental, zonas de desmineralización y lesiones cariosas. 12, 13 

Si además del amamantamiento hay un alto consumo de 

carbohidratos, conlleva tres factores etiológicos de la caries (microflora, 

                                                 
10  García A., De la Teja E., Caries temprana de la infancia. Prevención y tratamiento. Presentación de 

un caso. Acta Pediatr Mex 2008;29(2). Pp. 69-72. 
11  Walter, Op. Cit., pág. 109. 
12  Bezerra de Silva, Léa Assed, et al. Tratado de Odontopediatría. Tomo I. Editorial AMOLCA. Sâo 

Paulo, Brasil. 1a edición, 2005. Pág. 350. 
13  Brandäo Scarpelli, Beatríz, et al. Programa de atençâo precoce á saúde bucal (Odontología para 

bebés), Guia Prático. Bebé-Clínica/MOOI/COUNO-CCS-UEL, 1996. Pág. 24. 
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tiempo, sustrato), teniendo como consecuencia: placa, manchas y cavidades 

en los dientes. 

Cuando se reporta historia familiar transmisible, el factor de riesgo 

presente es la microflora que da lugar a la presencia de placa 

dentobacteriana en la boca del paciente. 

Los defectos estructurales presentes son un factor de riesgo para la 

acumulación y retención de alimentos.  

Una falta de suministro de flúor vuelve susceptible al hospedero y el 

esmalte dental tiene menor resistencia. 14 

Para poder identificar el riesgo de cada paciente se presenta la 

siguiente tabla: 

 

 

RIESGO BAJO 
 

RIESGO ALTO 

La madre realiza limpieza y 

cepillado 

La madre no realiza limpieza ni 

cepillado 

Bajo consumo de azúcar 
Alto consumo de hidratos de 

carbono mayor a 6 veces al día 

Ausencia de alimentación 

nocturna 

Duermen lactando y lactan durante 

la noche 

Sin defectos estructurales en  

dientes 
Presencia de defectos estructurales 

 

Tabla 1. Comparación de riesgo alto y bajo de caries dental. 15 

 

 

                                                 
14 Ib. 
15 Cortesía del doctor Luiz Reynaldo de Figueiredo Walter. 
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3. CONSECUENCIAS DE LA PÉRDIDA TEMPRANA DE LOS 

DIENTES DE LA DENTICIÓN TEMPORAL 

 

La pérdida precoz de los dientes en la dentición temporal causa un 

desequilibrio estructural y funcional (Fig. 3). Este desequilibrio normalmente 

se manifiesta por la pérdida de espacio con consecuente disminución de la 

longitud del arco, inclinación de los órganos dentales, falta de estética y 

pérdida de dimensión vertical cuando la zona edéntula se presenta en 

posterior.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Pérdida dental anterior. 16 

 

La ausencia de incisivos superiores hace que el niño explore con la 

lengua el espacio edéntulo, provocando una protrusión maxilar o una lengua 

protráctil, lo cual a su vez desarrolla deglución atípica, con alteración de 

actividad muscular y la consiguiente maloclusión (labioversión de incisivos y 

mordida abierta en diversos grados). 

Cuando se pierden los molares temporales, la lengua se expande 

invadiendo las áreas edéntulas con posible malposición de los premolares y 

mesialización del primer molar al erupcionar. La succión del labio también 

altera la posición de los dientes en erupción. 

                                                 
16  Cortesía de Aguilar, O. 2012. 
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En general, si se pierden los molares primarios antes de que los 

sucesores permanentes estén listos para erupcionar, el resultado podría ser 

inclinación y migración de los órganos contiguos además de falta de 

desarrollo del hueso alveolar en el área del diente perdido. 

El diente es el mejor mantenedor de espacio, dentro de una armonía 

con la musculatura oral desempeña funciones masticatorias, fonética, 

deglución y estética.  

La pérdida del diente temporal próxima a la erupción del sucesor 

permanente parece acelerar su erupción. En el caso de que la pérdida sea  

antes de la erupción del sucesor permanente parece retardar su erupción, 

cuando la pérdida del temporal fue ocasionada por un proceso infeccioso con 

afectación ósea, la erupción se puede adelantar. 17, 18, 19, 20, 21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
17  Nahás P. Corrêa, Op, cit., pp. 492-493. 
18  Subramaniam, Priya; Girish Babu, K.L.; Sunny, Raju. Glass fiber reinforced composite resin as an 

intracanal post – A clinical study. The Journal of Clinical Pediatric Dentistry. Volumen 32, número 
3, 2008. The Oxford Dental College, Hospital and Research Centre, Karnataka, India. Pág. 207. 

19  Aschheim, Kenneth W.; Barry G. Dale et al. Odontología estética. Una aproximación clínica a las 
técnicas y los materiales. Ediciones Harcourt. Madrid, España. 2a edición, 2002. Pág. 329. 

20  Goldstein, Ronald E., et al. Odontología estética. Volumen II. Editorial Ars Médica. Barcelona, 
España. 2a edición, 2002. Pág. 838. 

21  Ochoa T., Mendez V., Martínez A., et al. Instrumentación rotatoria en dientes temporales. Reporte 
de un caso. Odontol Pediatr Vol. 10, No 1 Enero-Junio 2011. Pp. 51-54. 
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4. TERAPÉUTICA PULPAR 

 

El objetivo principal del tratamiento del tejido pulpar es mantener la integridad 

y la salud de los órganos dentarios. 

El tratamiento pulpar deberá llevarse a cabo una vez realizada una 

historia clínica completa, toma de radiografías y plan de tratamiento. El plan 

de tratamiento deberá incluir la consideración del valor de cada diente 

involucrando en relación al desarrollo total del niño, así como de las 

alternativas al tratamiento pulpar. Cuando el proceso infeccioso no pueda ser 

controlado y el soporte óseo no sea el adecuado o la estructura dentaria es 

insuficiente para colocar una restauración apropiada, el tratamiento pulpar no 

deberá realizarse y la exodoncia será la mejor opción. 

Otros factores que deben ser considerados son el grado de 

cooperación del paciente y de los padres, así como la motivación para 

continuidad del  tratamiento. 22 

 

4.1. Pulpotomía 

 

La pulpotomía es la amputación quirúrgica de la pulpa cameral, seguida de la  

colocación de fármacos, con el objeto de mantener el remanente pulpar 

radicular vital, de forma que permita que el ciclo biológico del diente deciduo 

pueda mantenerse naturalmente. Este procedimiento es bastante eficaz en 

dientes deciduos que presentan exposiciones pulpares por caries y/o 

mecánicas de manera accidental. 

Se indica la pulpotomía para dientes deciduos con vitalidad pulpar, 

con un ciclo biológico compatible y con ausencia de lesión radiográfica en el 

área de furcación o a nivel periapical. 

                                                 
22 Nahás P. Corrêa, Op, cit., pág. 472. 
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Diversos medicamentos han sido utilizados después de realizada la 

pulpotomía, tales como:  

 Hidróxido de calcio,  

 Óxido de zinc y eugenol 

 Formocresol 

 Formocresol diluido  

 Gluteraldehído   

 Sulfato férrico  

 Colágeno 

 Pasta Guedes-Pinto  

 Recientemente la proteína morfogénica ósea.  

 

Entre los medicamentos utilizados, el formocresol es el de más amplia 

aceptación. Sin embargo, no existe un acuerdo general en relación a los 

resultados y existen diversas opiniones entre los investigadores desde que 

en 1904 Buckley introdujo el formocresol. 23 

Sumado a los medicamentos mencionados anteriormente, las técnicas 

no farmacológicas tales como la pulpotomía electroquirúrgica, pulpotomía 

con láser de alta energía y pulpotomía seguida de irradiación láser de baja 

energía vienen siendo estudiadas. 

 

4.2. Pulpectomía 

 

El procedimiento de pulpectomía y obturación de los canales radiculares es 

un tratamiento aceptable para restaurar a los dientes deciduos infectados. 

Está indicado cuando hay evidencia de inflamación crónica o necrosis 

de la pulpa radicular. 

                                                 
23  Guedes-Pinto, Antonio Carlos, et al. Rehabilitación bucal en Odontopediatría. Atención integral. 

Editorial AMOLCA. Sâo Paulo, Brasil. 1a edición, 2003. Pág. 113.  
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Contraindicaciones del tratamiento: 

 Cuando existe gran pérdida de estructura radicular (más de 2/3 de 

reabsorción),  

 Sin posibilidad de restauración,  

 Lesión en furca, 

 Cuando hay evidencia radiográfica de reabsorción interna o  

perforación del piso de la cámara pulpar y 

 En pacientes con un estado de salud general debilitado. 

 

Según Toledo (1986), los dientes deciduos anteriores favorecen al 

tratamiento endodóncico por poseer una única raíz, recta y un canal con 

diámetro favorable para la instrumentación. La rizólisis de los dientes 

anteriores inicia por lingual.  

El éxito del tratamiento endodóncico depende de la reducción o de la 

eliminación de los microorganismos infecciosos. Para eso, es necesaria una 

adecuada instrumentación del canal radicular e irrigación con soluciones 

bacterianas. 24 

 Los materiales para obturar conductos radiculares son a base de óxido 

de zinc y eugenol, de hidróxido de calcio y de yodoformo. 

 

1) ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL  

 Descrito por primera vez por Sweet en 1930. 

 Son los más empleados en los Estados Unidos.  

 Posibilidad de obturación ineficiente por exceso o falta en los 

conductos radiculares.  

 El eugenol es muy irritante cuando entra en contacto con el 

tejido conjuntivo, induciendo inflamación severa. 

                                                 
24 Nahás P. Corrêa, Op, cit., pp. 478-479. 
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 Diferencia entre las tasas de reabsorción de la pasta y de la 

raíz.  

 En 1996, Coll y Sadrian evaluaron los factores que afectan el 

éxito de la pulpectomía  con óxido de zinc y eugenol  y la tasa 

de éxito global fue de 77.7%.  

 Se demostró que las pulpectomías con óxido de zinc y eugenol 

presentan 20% de posibilidad de alterar el trayecto de erupción 

del sucesor permanente.  

 

2) HIDRÓXIDO DE CALCIO  

 Rhoner lo utiliza por primera vez como material obturador de 

conductos radiculares en 1940. 

 Es auxiliar en la reparación de los tejidos periapicales. 

 El hidróxido de calcio no presenta propiedades fisicomecánicas 

adecuadas por ser hidrosoluble, radiolúcido, su falta de 

viscosidad y escurrimiento además de su permeabilidad a los 

tejidos tisulares. 

 Mani et al. (2002) compara la tasa de éxito del hidróxido de 

calcio (86.7%) contra el óxido de zinc y eugenol (83.3%).  

 

3) YODOFORMO  

 En Brasil, la pasta Guedes-Pinto ha obtenido buenos 

resultados. 

 En Japón se han hecho investigaciones del VitapexTM (hidróxido 

de calcio, yodoformo, aceite de silicona y otros) que contiene un 

vehículo aceitoso que ayuda a las propiedades del hidróxido de 

calcio. Las ventajas son: reabsorción simultánea de la raíz y del 

material obturador, facilidad de la aplicación, ausencia de 

efectos tóxicos sobre el diente permanente sucesor y 

radiopacidad.  
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 La acción de los medicamentos normalmente utilizados 

(formocresol, tricresol, formalina, paramonoclorofenol 

alcanforado) es precipitar proteínas provocando la muerte de 

las bacterias por coagulación, que limita la penetración del 

medicamento. Así las capas más profundas de los canales 

radiculares no sufrirán la acción del medicamento, por lo que  

Guedes-Pinto (1981) propuso modificaciones en la medicación, 

obteniendo éxito en 97% de los casos. 25, 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
25  Nahás P. Corrêa, Op, cit., pp. 479-483. 
26  Bezerra de Silva, Léa Assed, et al. Tratado de Odontopediatría. Tomo II. Editorial AMOLCA. Sâo 

Paulo, Brasil. 1a edición, 2005. Pp. 643-647. 
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5. ENDOPOSTES 

 

Cuando no es posible adaptar la corona a la estructura dentaria remanente, 

debido a la gran destrucción, podemos utilizar un refuerzo intraradicular para 

poder construir un muñón que facilitará el ajuste y la restauración de la 

corona. 27, 28, 29  

Se recomienda la colocación de endopostes en casos donde exista 

hasta 50% de destrucción coronaria. Su colocación en dientes anteriores es 

más frecuente debido a la anatomía dental y el volumen de la cámara pulpar.  

La cámara pulpar desempeña un papel importante para la adherencia del 

material de relleno. 

Otros aspectos relacionados con los dientes deciduos deben ser 

considerados tales como: presencia de reabsorción patológica y el diámetro 

del canal radicular. 30 

 

5.1. Tipos de endopostes 

 

Existen diferentes tipos de endopostes:  

 Confeccionados con alambre ortodóncico 0.7 mm en forma de “alfa”, 

“gamma” u “omega”. 

Son económicos, rápidos y fáciles de realizar para restaurar el órgano 

dentario, sin embargo, no son adecuados para adoptar la forma del 

conducto, lo que puede ocasionar una fractura radicular o interferir en la 

erupción del órgano permanente (Fig. 4). 31 

                                                 
27  Butini L., Sanglard L.F., Del Conte C.G., Nahás M.S., TurollaM., Reabilitação de dentes decíduos 

anteriores com o uso de pinos de fibra de vidrio. J Health Sci Inst. 2010;28(1). Pp. 89-93. 
28   Guedes-Pinto, Op. Cit., pág. 245. 
29  Aly A. Sharaf, The application of fiber core posts in restoring badly destroyed primary incisors. J. 

Clin Pediatr. Dent. 2002. Pp. 217-218. 
30  Chula de Alcântara P., Fonseca M.S., Pinto de Silva L.C., De Almeida R. Restauração de dentes 

decíduos anteriores com destruição excessiva: Relato de caso clínico. Arqu bras odont 2010;6(2). 
Pp. 57-63. 

31   Ib. 
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Fig. 4. Endoposte confeccionado con alambre ortodócico. 32 

 

 Metálicos  prefabricados roscables y lisos. 

Los endopostes fabricados a base de metal están indicados en conductos 

amplios y con poco remanente de dentina, pero no cumplen con la demanda 

estética cuando son restaurados con resinas directas (Fig. 5).33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5. Endoposte prefabricado. 34 

 
                                                 
32  Guedes-Pinto, Op. Cit., pág. 249. 
33  Cavalcanti, A. L.; Barbosa, J.C.; Boudox, K.L., et al. Utilização de pinos intracanal cimentados por 

adesâo, em restauraçôes de dentes deciduos anteriores. J Bras Odontol Bebé, Curitiba. Vol. 6, n. 
30, mar/abr 2003. Pp. 152-156. 

34   Ib. 
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 Biológicos o naturales confeccionados a partir de la raíz de dientes 

naturales. 

Se obtienen de dientes naturales, tienen el inconveniente de requerir de un 

banco de dientes, además de que puede existir infección cruzada (Fig. 6).  

La porción radicular de los dientes temporales del banco son 

adaptados al conducto radicular de los dientes y cementadas con ionómero 

de vidrio. La ventaja es que el endoposte de diente será reabsorbido junto 

con el diente temporal. 35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. Endoposte biológico. 36 

 

 

 De ionómero de vidrio y resina. 

Proporcionan alta estética, pero una de sus desventajas es la contracción 

que puede existir a la polimerización y así provocar más tarde su pérdida. 

Recientemente se ha aportado la aplicación de endopostes de fibra de vidrio 

reforzados. 37 

                                                 
35   Nahás P. Corrêa, Op, cit., pág. 504. 
36   Ib. 
37  Grewal, N.; Seth; Comparative in vitro evaluation of restoring severely mutilated primary anterior 

teeth with biological post and crown preparation and reinforced composite restauration. Journal 
Indian Soc Pedod prevent dent. December 2008. http://www.jisppd.com on Friday, October 15, 
2010, IP:132.248.225.231. Pp. 141-148. 
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Se puede utilizar cinta de polietileno para reforzar, se prepara 

retirando 1/3 de medicamento del conducto radicular, medido con una sonda 

milimetrada y se corta un pedazo de la cinta de polietileno dos veces más 

grande. La cinta se introduce al conducto con resina fluida y se 

fotopolimeriza. La porción coronaria de la cinta será cubierta con resina 

condensable. 

 

 De fibra de vidrio. 

Los endopostes de fibra de vidrio ofrecen algunas ventajas como la elección 

del tamaño y alta retención, debido a que su capa más superficial está 

envuelta por una película de BIS-GMA, descartando la existencia de 

retenciones adicionales, reduciendo riesgo de fractura, módulo de elasticidad 

muy próximo al diente y excelente estética, suprimiendo el uso de 

opacadores o recursos de enmascaramiento estético. 38 

 

Colocación de endopostes de fibra de vidrio y restauración de la 

corona con funda de celuloide (Fig. 7 a 9): 

 

 

Fig. 7. Pasos para la colocación de un endoposte de fibra de vidrio. 39 

 

                                                 
38  Nahás P. Corrêa, Op, cit., pág. 504. 
39  Cortesía de Aguilar, O. 2012. 
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Fig. 8. Pasos para la colocación de un endoposte de fibra de vidrio. 40 

                                                 
40  Ib. 
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Fig. 9. Pasos para la colocación de un endoposte de fibra de vidrio. 41 

 

 

 

 

                                                 
41 Ib. 
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5.2. Indicaciones 

 

Es común la preocupación por parte de los clínicos de la presencia de un 

endoposte durante el proceso de reabsorción radicular y su real interferencia 

con el germen del diente permanente. Se debe aclarar que no existe 

problema (siempre y cuando se proceda correctamente), debido a que la 

reabsorción radicular del diente deciduo que recibió tratamiento endodóncico 

es normal y el endoposte no interferirá con el germen del diente permanente. 

Es importante recordar que el largo del endoposte no debe pasar del 

tercio medio de la raíz del diente. La falta de cuidado de este detalle puede 

llevar a una sobrecarga de fuerzas sobre la raíz, provocando la reabsorción 

patológica de la raíz y consecuentemente su pérdida precoz. Por lo tanto, 

estos dientes deben revisarse periódicamente. 42, 43 

 

5.3. Contraindicaciones  

 

El refuerzo intrarradicular está contraindicado para dientes anteriores de 

pacientes con bruxismo, debido a que durante los movimientos de protrusión 

se ejerce mucha fuerza oclusal. 44, 45 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
42  Nahás P. Corrêa, Op, cit., pág. 499. 
43  Guedes-Pinto, Op. Cit., pág. 249. 
44  Ib. 
 

45  Butini L., Art cit, pp. 89-93.  
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6. CASO CLÍNICO 

 

Paciente masculino de 3/5 meses, ingresa a la clínica de Odontopediatría de 

la Facultad de Odontología, UNAM y fue atendido en el Seminario de 

Odontopediatría. 

  Se realizó la historia clínica, toma de radiografías (Fig. 10) y se le dio 

técnica de cepillado de Stillman modificado a la mamá explicándole la 

etiología de su estado bucal y las consecuencias que conlleva el no poder 

masticar correctamente los alimentos, además de problemas de dicción y 

estética. 

  En el primer control personal de placa que se hizo, el paciente tuvo un 

porcentaje del 28%, el segundo fue de 22%. 

  Se realizó el plan de tratamiento y se le explicó a la mamá el beneficio 

del mismo. Se decide colocar un endoposte y corona de celuloide en el 

órgano dental 5.2 debido a la gran destrucción de la corona.  

  Después de rehabilitar los cuadrantes 5, 6, 7 y 8, se realizó la 

pulpectomía del órgano dental 5.2 y enseguida se colocó un endoposte de 

fibra de vidrio debido a la escasa corona clínica del diente. Al finalizar dicho 

tratamiento se pudo rehabilitar protésicamente al paciente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10. Radiografía inicial. 46 

 

                                                 
46 Cortesía de Aguilar, O. 2012. 
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12 1 

111 3 12 13 1 

11 1:3 12 13 1 
11 1~ 1 2 13AI 

11 13 12 13 1 
1 1 1 % 1 2 ~A1 

Benigna Iil Glosilis Romboidea Media fíÚlcera de Riga·Fede 0 Candidiasis 11) Olros ~ .. I 2 19 1 1 
Frenillo lingual: Inserción O Sin alteración @Corto rn 
Piso de la boca: O Sin alteración @Ránula @Otros _____ _ 

Mucosa alveolar y encia: O Sin alleración 6 Úlceras ~Abscesos e Fislulas 
0 Fenestración 0Dehiscencia fi Gingivitis Q Periodontitis 0Nódulosde Bahn 
U! Quistes de erupción iIt Quistes de lámina dental 1lo Hemótoma de la erupción 

lE· Pericoronilis ¡¡, Olros 11...·.J.1--L1_L----1_-L----l 
Paladar duro: O Sin alleración 6 Cicalrices @Hendiduras ePerlas de Epslein 

0 Úlceras OOlros L.....41.-L-...J 

Paladar blando: O Sin alleración 6 Cicalrices ~ Hendiduras e Úlceras 0 0lros ____ _ 1 
Faringe: Amigdalas palatinas: O Sin alteración @Hipertróficas 8 Ulceradas 
OHiperémicas 0 Ausentes o Otros ________ _ 1 

Úvula : O Sin alteración f} Bífida 8 1nflamada O Ulceradas 

"-~-'" 

================= ,~; 1904 

¿Utiliza pasta dental? O Si 

¿Uliliza hilo denlal? OSI 

@No ¿Cuál? Ú!bl"'B. 
8No Frecuencia: ~Diario o Ocasionalmente 12 1 1 

¿Se cepilla los dientes antes de dormir? O Si f.} No DJ 
¿Se le ha adminiSlrado fluoruro? O Si @No @Colulorio 9 Bamiz0Gel 0 Tablelas fí Golas L..I =2:....;1'----'1_---'1 
¿Desde cuándo? o Anles de la erupción de los dientes 8 Al erupcionar los primarios D 
@ Al erupcionar los secundarios 

¿Dónde? O Casa @Escuela @) Consultorio 9 Seelor Salud 0 Faeullad de Odonlologia 

: 5. INSPECCiÓN CORPORAL Y BUCAL) 

Peso aelual: ~ Talla aelual: OS cm Temperalura: ~6. 4 
Observaciones: -G... ~ rOv ~4~ de paoo ~ kilo el ~'e~$e 

¡>'EEert;~Jai. ~, 
5.1 Exploración de cabeza y cuello 
Articulación temporomandibular en apertura y cierre: O Oerecha @ Izquierda 
@ Normal 9 Desviación 0 Crepilación 

1 1 

Cuello: Presencia de ganglios inflamados: O SI f} No @) Cadena Submentoniana 
OCadena Submandibular 0 Cadena Retroauricular 12 1 
5.2 Exploración bucal 

5.2.1 Tejidos blandos 

Labios: 

Superficie externa: OLabio superior 6Labio ¡nferior @Sinalteración O Reseco 
0 Queilitis 0 Fovéola fl Úlcera herpética secundaria €)Úlcera aftosa 0 0tros 

Superficie interna: OLabio superior @Labioinferior @Sinalteración OÚlceras 
o Mueoeele 0 0lros ______ _ 

Frenillo labial: O Superior @Inferior ~ I nserción normal 9 Alla 0 Media 
0Baja fí Doble (;)Olros ______ __ _ 

Mucosa yugal y fondo de saco: O Oerecha @Izquierdo @Sinalteración OÚlceras 
0 Candidiasis 0 Gránulos de Fordyce fí Olros _________ _ 

Frenillo bucal: O Dereeho @Izquierdo @Múlliple / lnserei6n :9 Alla 0 Media 0 Baja 

Lengua: O Sin alteración @Saburral @Fisurada O Pilosa 0Glositis Migratoria 

11 13 12 13 1 

11 1"3 12 13 1 

11 1% 12 M I 

11 13 12. 13 1 
1 1 1 % 1 2 ~AJ 

Benigna 0 Glosilis Romboidea Media fíÚlcera de Riga·Fede (;) Candidiasis 0 Olros ~", I 2 19 1 1 

rn Frenillo lingual: Inserción O Sin alteración @Corto 

Piso de la boca: O Sin alteración @Ránula @Otros _____ _ IIJ 
Mucosa alveolar y eneia: O Sin alleración @ Úlceras @Abscesos 9 Fislulas 
0 Fenestración 00ehiscencia fl Gingivitis €) Periodontitis 0Nódulosde Bahn 
m Quistes de erupción ;JI Quistes de lámina dental ~ Hemótoma de la erupción 
iB' Pericoronilis il' Olros IL·J.1--L1 _L----1I_--L----l 
Paladar duro: O Sin alteración 8 Cicatrices @Hendiduras OPerlas de Epstein 
0 Úlceras oolros________ 11 
Paladar blando: O Sin alleraeión @ Cicalrices @Hendiduras 9 Úleeras 0 Otros ----- 11 
Faringe: Amigdalas palatinas: OSin alteración f}Hipertróficas @Ulceradas 
9 Hiperémieas 0 Ausenles 0 0lros _________ 11 

Úvula : O Sin alteración f} Bifida @lnflamada O Ulceradas Il 
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,~; 
============================================ l~ 

5.2.2 Traumatismos 

Dentición : . Primaria 8 Secundaria . Ambas o 
¿Cuándoocurrió? ____ ____ _ ___ _ ___________ _ _ _ 

¿Dónde ocurrió? • Casa 8 Parque @ Escuela (lTransporte 111 Olros _ _ _ _ ___ _ o ¿Cómoocurri6? ________________ __ _ 

Pérdida de conciencia: e Si 8 No Tiempo: _ _ _ __ _ 

Vómito: • Si 8 No 

Hemorragia: • Si 8 No @ Nariz (l Oldos 

Diagnostico: • Concusión f) Subluxación @ Luxación lateral 
O Luxación intrusiva " Luxación extrusiva 0 Avulsión 8 Fractura 

Observacionescc--c--:::-c=-:::,--__________ _ 

6~ OCLUSION y ~L1NEA~;Ó~ 
línea media: e Superior 8 Inferior 8 Normal O Desviada der. " Desviada izq. 

Planos terminales: G Derecho • Izquierdo @ Vertical o recio O Mesial 
" Distal 0 Mesial exagerado O No regislrable 

Espacios primates: • Si f) No @ Superior O Inferior 

Baume: G Tipo 1 f) Tipo 2 @ No regislrable 

Clase de Angle: e Derecho 8 Izquierdo @ Clase I (1 Clase 11 división 1 
" Clase 11 . división 2 (i} Clase 111 f) No registrable 

Desgaste fisiológico de dientes primarios:. Si 8 No 

Dlastema: 4) SI 8 No 

Borde a borde: • Si 8 No 

Mordido cruzada: O Sí 8 No 0 Anterior O Posterior 0 Derecha 
(;) Izquierda O Bilateral 

Sobremordlda: . Si Medida en mm 

Traslape horizontal: . Si Medida en mm 

Mordida abierta: O Si Medida en mm 

6,1 Hábitos nocivos 

8 No @ No regislrable 

8 No @ No regi slrable 

8 No @ No regislrable 

Succión de dedo: O Si 8 No Frecuencia: 8 Todo el día O Al dormir " Ocasionalmente 

1 
2 

Chupón:. Si 8 No 

Labio: e Si 8 No 

Frecuencia: 8 Todo el dia O Al dormir " Ocasionalmente 

Frecuencia: 8 Todo el día O Al dormir Q Ocasionalmente 

Mordedura de labio: O Sí 8 No e Superior O Inferior Q Ambos 

Onicofagia: e Si 8 No 

Bruxlsmo: • Si ., No 

Deglución atiplca: O Si 8 No @ Con proyección lingual 

Respiración bucal : . Si 8 No 

Olros-===:---:== _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
~ 

7. CONDUCTA y ACTITUD ) 
._-~/ 

:5 
1"3 

Respuesta conductual inicial del niño:. Grado O 8 Grado 1 @ Grad02 (1 Grado 3 

Actitud de los padres: • No cooperador 8 Potencialmente cooperador e Cooperador 

2.3 
2 4 
~ 

~ 2 

1 1 

tij 
121 1 

@J 

ii¡¡~¡j 

================================================= ~~, 1904 

5.2.2 Traumatismos 

Dentición : . Primaria 8 Secundaria 8 Ambas o 
¿Cuándoocurrió? ____ ____ _ ___ _ ______ . _____ _ _ _ 

¿Dónde ocurrió? O Casa 49 Parque @Escuela e Transporte 0 0Iros' ___ _ ___ _ o ¿Cómoocurrió? _________ _ _ _ ____ __ _ 

Pérdida de conciencia: e Si 49 No Tiempo: _ _ _ __ _ 

Vómito: O Si 49 No 

Hemorragia: O Si 49 No @ Nariz e Oldos 

Diagnostico: • Concusión 8 Subluxación @ Luxación laleral 
O Luxación intrusiva " Luxación extrusiva 0 Avulsión O Fractura 

Observaciones __ -::-c::-:-=.,--___________ _ 

6: O CLUSION y ALlNEACIÓ0 

línea media: e Superior 8 Inferior 8 Normal O Desviada der. 4:} Desviada izq. 

Planos terminales: G Derecho • Izquierdo €t Vertical o recIo O Mesial 
" Distal 0 Mesíal exagerado O No registrable 

Espacios primates: • Si 8 No @Superior O Inferior 

Baume: • Tipo 1 8 Tipo 2 t) Na registrable 

Clase de Angle: • Derecho 49 Izquierdo @ Clase I e Clase 11 división 1 
o Clase 11 . división 2 (i} Clase 111 fj No regislrable 

Desgaste fisiológico de dientes primarios:. Sí 8 No 

1 :5 2.3 
2 1"3 2 4 

~ 

LJ 
Dlastema: . SI 8 No 2. 
Borde a borCle: • SI 8 No 

Mordido eruuda: O Si 8 No 0 Anterior O Posterior 0 Derecha 
o Izquierda O Bilateral 

Sobremordlda: . Si Medida en mm 

Traslape horizontal : . Si Medida en mm 

Mordida abierta: O Si Medida en mm 

6.1 Hábitos nocivos 

49 No @ No registrable 

49 No @ No registrable 

49 No @ No registrable 

Succión de dedo: G Si 8 No Frecuencia: ~)Todo el día O Al dormir " Ocasionalmente 

Chupón: O Si 49 No 

Labio: e Si 49 No 

Frecuencia: 8 Todo el día O Al dormir 0 Ocasionalmente 

Frecuencia: @)Todo el día O Al dormir " Ocasionalmente 

Mordedura de labio: • Sí 8 No €) Superior O Inferior 0 Ambos 

Onicofagia: G Si f) No 

Bruxlsmo: • Si 49 No 

Deglución atipica: e Si 49 No @ Con proyección lingual 

Respiración bucal :8 Sí e No 
Otros ______________________________ _ 

7. CONDUCTA y ACTITUD I 

Respuesta conductual inicial del niño:. Grado O 8 Grado 1 @ Grad02 e Grado 3 

Actitud de los padres: G No cooperador f) Potencialmente cooperador €) Cooperador 

1 1 

tij 
121 1 

@J 
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CEx Cercano a 

Ha , ' f " fi r lIazgas radlogra ieas slgnllea IVOS: 

Gcl 
p.~ob. Mm IHr;¡ 

, lila c4 I~ , 

~~~~ il!~!~~~ é ~ o -'tiA I~ '1 ,& , [jO(¡ ,<~CW 
1 65 4 321123 4 ~67 6 

.. -nl<O l i ll! ~ -: -
6::. ~ 

--8. EXMtEN DENTAL 

CEx Cercano a 

l ' 

Ha lIazgas radiograficos significativos: 

Ca?\ 
p.~ob. IIdm - I!-In¡ 

" ~ c4 11l.... • 

~~4+ ili~!~~,é ~ . . &Y:J l' '1 ,&, 000 f' rw 
65 4 321 12 3 4 Q6 76 
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========================================== 1~ 

----, 
\ 9, RIESGO A CARIES j 
~---~ 

CRITERIO 

Cepillado dental con pasta fluorurada (número de veces al dial 

Placa bacteriana (% de superficies dentarias pigmentadas) 

Frecuencia de ingestión de azúcares o de carbohidratos refinados 
(Nota: en niños pequeños, lomar en cuenta sus practicas de 
alimentación, tales como dieta noctuma o amamantamiento y 
lactancia artificial prolongados) 

Lesiones cariosas 

Fosetas y fisuras profundas 

Enfennedad gingival o periodontal 

Alteraciones del esmalte (opacidades, hipoplasia, defectos, fluororis) 

Aparatologia ortodóncica o mantenedores de espacio 

Obturaciones defectuosas 

Caries en padres o hermanos 

ClASIFICACiÓN OEL PACIENTE: • RIESGO ALTO (diferencia ? O) 

/-------- \ 

RIESGO ~ l VALOR PUNTUA, 
CIÓN 

Menos de dos veces al dia 3 '-3 
indice de O"Leary > 20% 3 .~ 

Más de dos veces al dia 3 +3 

Presentes y activas 2 t2 
Presentes 2 -2 
Presente 2 -a 
Presentes 1 1-+1 
Utiliza 1 -1 
Presentes 1 ~1 

Presente 1 H-1I 
Total -+b 

8 RIESGO BAJO (d~.r.ncia < O) 1 

10, DIAGNÓSTICO: I SANO' Si 8 No RIESGO @ Alto e Bajo 1 ~ 1 3 1 
....... / 

~CCIONES PREVENTAS SEGÚN RIESGO A CARIES , 
/ 

Acciones 
¡'- Riesoo 
I Alto \ I Baio 

1. Examen periódico Cada 3 meses '--./ Cada 6 meses 

2. Control de POS Cada 3 meses Cada 6 meses 

1 Recomendaciones Restricción de consumo de azúcares Modificación de factores de riesgo, como 
dietéticas Incorvorar a la dieta alimentos protectores disminución de consumo de azúcares 

4 veces al dia y al ingerir algún alimento. 4 veces al dia y al ingerir algún alimento. 
4. Cepillado Utilización de dentífricos fluorurados de Utilización de dentífricos fluorurados de 

acuerdo con la edad acuerdo con la edad 

5 ~ Fluoruros Aplicación de fluoruro tópico por el C.D. No requiere aplicación de f1uoruro 

6. Selladores de fosetas Se aplican si existen losas y fosetas 
No requiere aplicaCión de selladores y fisuras retentivas 

u ~:;"p 
L~ 

~ 

' iS; ========================================== l~ 

\ ~SGO A CARIES) 

CRITERIO RIESGO I VALOR PUNTUA· 
CION 

Cepillado dental con pasta Huorurada (número de veces al dial Menos de dos veces al dia 3 -3 
Placa bacteriana (% de superficies dentarias pigmentadas) Indice de Oleary > 20% 3 .~ 

Frecuencia de ingestión de azúcares o de carbohidratos refinados 
(Nota: en niños pequeños, tomar en cuenta sus practicas de 

Más de dos veces al dia 3 +3 
alimentación, tales como dieta noctuma o amamantamiento y 
lactancia artificial prolongados) 

Lesiones cariosas Presentes y activas 2 t2 
Fosetas y fisuras profundas Presentes 2 -2 
Enfenmedad gingival o periodontal Presente 2 -~ 
Alteraciones del esmalte (opacidades, hipoplasia, defectos, Huororis) Presentes 1 -+1 
Aparatologia ortodóncica o mantenedores de espacio Utiliza 1 -1 
Obturaciones defectuosas Presentes 1 ~1 

Caries en padres o hermanos Presente 1 11-11 
Total -+b 

CLASIFICACION DEl PACIENTE: .. RIESGO ALTO (diferencia? O) 8 RIESGO BAJO (dHerencia < O) 1 

--------, \ 

10, DIAGNÓSTICO: SANO' Si 8 No RIESGO ~ Alto e Bajo 1 ~ 1 3 1 
/ 

~ 
11. ACCIONES PREVENTAS SEGÚN RIESGO A CARIES , . 

Acciones 
,-..... Riesao 

- { Alto T 1 Bajo 

1. Examen periódico Cada 3 meses \....../ Cada 6 meses 

2. Control de POS Cada 3 meses Cada 6 meses 

3. Recomendaciones Restricción de consumo de azúcares Modificación de factores de riesgo, como 
dietéticas Incorporar a la dieta alimentos protectores disminución de consumo de azúcares 

4 veces al dia y al ingerir algún alimento. 4 veces al dia y al ingerir algún alimento. 
4. Cepillado Utilización de dentífricos Huorurados de Utilización de dentífricos fluorurados de 

acuerdo con la edad acuerdo con la edad 

5. Fluoruros Aplicación de fluoruro tópico por el C.D. No requiere aplicación de nuoruro 

6. Selladores de fosetas Se aplican si existen fosas y fosetas 
No requiere aplicación de selladores y fisuras retentivas 



 

 
34 

 

 

                         

 

6.2. Material utilizado 

 

Para realizar el endoposte y colocación de la corona de celuloide del órgano 

dental 5.2 se utilizó el siguiente material: 

 Abrebocas tipo KK. 

 1x4. 

 Anestesia tópica. 

 Jeringa para anestesiar tipo Carpule. 

 Mepivacaina al 2%. 

 Aguja extra corta. 

 Material para aislar (dique, perforadora, portagrapas, dos grapas # 4). 

 Fresas de bola de carburo # 4 y 6. 

 Fresa 171-L. 

 Ionómero de vidrio tipo II. 

 Trozo de plomo. 
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 Endopostes de fibra de vidrio. 

 Ácido fosfórico. 

 Agente adhesivo. 

 Resina fluida. 

 Resina condensable. 

 Funda de celuloide. 

 Tijeras. 

 Kit de fresas para pulir resina. 

 

6.3. Procedimiento 

 

1. Administrar anestesia tópica por 30 segundos. 

2. Infiltrar mepivacaína al 2%. 

3. Aislamiento absoluto colocando dique de hule de 5x5 cm., grapas # 4 

en los segundos molares superiores y una gota de cianocrilato en el 

órgano dental afectado debido a que no existía suficiente tejido dental 

para soportar la grapa.  

4. Retiro 3 mm. de Vitapex™ y verificar la medida con una sonda 

periodontal (Fig. 11). 

        

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 11. 47 

                                                 
47  Ib. 
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5. Colocar un trozo de plomo dentro del conducto radicular y tomar una 

radiografía para verificar la medida (Fig. 12).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fig. 12. 48 

 
6. Una vez elegido el endoposte, se procede a probarlo en el conducto 

radicular y posteriormente se corta (Fig. 13).  

 
 

 

Fig. 13. 49 
 

7. Se graban al mismo tiempo el endoposte y el conducto radicular con 

ácido fosfórico al 37% por 20 segundos (Fig. 14). 

 

                                                 
48  Ib. 
49  Ib. 



 

 
37 

 

 

 

 

 

 

Fig. 14. 50 

 

8. Lavar con agua a presión (Fig. 15), secando después con aire para 

colocar el agente adhesivo en el endoposte y dentro del conducto 

radicular. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 15. 51 
 

9. Colocar ionómero de vidrio tipo II en el endoposte e introducirlo al 

conducto radicular (Fig. 16). 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 16. 52 
                                                 
50  Ib. 
51  Ib. 
52  Ib. 
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10.  Colocar resina fluida dentro del conducto radicular y fotopolimerizar 

(Fig. 17). 

 

 

 

 

 

 

Fig. 17. 53 

 

11.  Se realiza un muñón con resina condensable (Fig. 18). 

 

 

 

 

 

 

Fig. 18. 54 

 

12.  Se hace una terminación de filo de cuchillo en el margen gingival con 

una fresa número 171-L (Fig. 19). 

 

 

 

 

                                            
 

                                                                  Fig. 19. 55 

                                                 
53  Ib. 
54  Ib. 
55  Ib. 
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13.  Recortar la parte cervical de la funda de celuloide con unas tijeras 

finas y curvas para adaptarla al margen cervical (Fig. 20). 

 

 

 

 

 

 

 
                                                            

Fig. 20. 56 

 

14.  Se realiza una perforación en la porción incisal de la funda de 

celuloide con un explorador para favorecer la expulsión de la resina 

sobrante. 

15.  La funda recortada se coloca en el órgano dental para revisar el 

tamaño y el ajuste en cervical que debe ser 1mm por debajo de la 

cresta gingival. 

16.  Se coloca la resina dentro de la funda de celuloide dejando un 

espacio en el centro (Fig. 21). 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fig. 21. 57 

                                                 
56  Ib. 
57  Ib. 



 

 
40 

 

17.  Llevar la funda de celuloide al diente y posteriormente se remueve el 

exceso de resina. 

18.  Fotopolimerizar por vestibular y palatino (Fig. 22). 

 

 

 

 

 

 
 

Fig. 22. 58 

 

19. Retirar la funda de celuloide con la ayuda de un explorador y llevar a 

cabo el terminado y pulido de la restauración (Fig. 23). 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 23. 59 
 

20. Se toma la radiografía final y por último se coloca el mantenedor de 

espacio removible (fig. 24). 

 

 

 

 

 

Fig. 24. 60 

                                                 
58  Ib. 
59  Ib. 
60  Ib. 
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CONCLUSIONES 

 

La utilización de endopostes en dientes deciduos con mucha destrucción de 

corona clínica, otorga beneficios al paciente debido a que las restauraciones 

podrán ser estéticas. 

 Es común la preocupación por parte de algunos Cirujanos Dentistas  

la presencia de un endoposte durante el proceso de reabsorción radicular y 

su interferencia con el germen del diente permanente. Es importante aclarar 

que no existe problema alguno, ya que la reabsorción radicular del diente 

deciduo que recibió tratamiento pulpar es normal y el endoposte no interfiere 

con el germen del diente de la segunda dentición; cuando la reabsorción 

llega a alcanzar el endoposte, el diente deciduo ya estará en la época de 

exfoliarse. 

 En Brasil son utilizados con éxito desde hace aproximadamente 30 

años por el doctor Carlos Antonio Guedes-Pinto. 

 Es común notar cambio en la actitud de los niños después de su 

rehabilitación; la apariencia física les hace recuperar su autoestima. 

 Mi interés por desarrollar este tema surgió a partir de haber realizado 

el servicio social en la clínica de Odontopediatría de la Facultad de 

Odontología, donde tuve la oportunidad de ver niños muy pequeños con 

grandes procesos cariosos. Estos pequeños presentaban problemas de 

desnutrición por no poder masticar correctamente los alimentos, también 

presentaban problemas de dicción, deglución, pérdida de la dimensión 

vertical y una autoestima muy baja. 

 Es necesario crear conciencia en los padres de familia sobre la 

importancia de la prevención a temprana edad para evitar el deterioro de la 

salud general de los niños. 
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