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Hoy en dta, uno de los grandes problemas de nuestra 

sociedad, es el llamado S,ndrome de Biber6n. 

lPor qué las estadtsticas reportan tndices 

en relación con este Stndrome? 

lCuS.l es el problema y cuál la soluci6n7 

tan altos 

Es lo que trataremos de- explicar desarrollando este 

tema. 

Debemos tomar conciencia de este problema y alentar a 

las madres a seguir una dieta adecuada y una buena ltmpt~ 

za para sus hijos, pues en este caso, ellos son los afe~ 

tados, es triste observar a un pequeno de escasos 2 anos 

que ya sufre por caries en sus dientes, pudiéndose haber· 

se prevenido estO. 

Creo que una campana de nutrtct6n y ltmpteza y una 

explicación a fondo de la gravedad del problema a toda las 

madres, serta de gran utilidad para la prevenci6n del 

Stndrome de Btber6n . 



DESARROLLO DE LA OENTICION TEMPORAL 



4 

la primera dentfci6n. también llamada Dfentes Tempors 

les o Oec1duos (decfdere.caerse). se caracteriza por 

presentar veinte dientes, que caen progresivamente y son 

sustituidos por los dientes permanentes. 

los dos primeros dientes contiguos a la lfnea mediar~ 

cfben el nombre de incisivos centrales (fncidere. cortar )~ 

al lado de éstos se encuentran los incisivos laterales, ª!!! 

bo~ incisivos tienen configuración de cuchillos y pueden 

cortar el al fmento. El diente que viene después, d1rfg1&!!. 

dose hacia atrSs desde los incfsiYos, recibe el nombre de 

canino y tfene una superficie lfbre, de una sola cúspide. 

le siguen el primer y el segundo molar, con unas superficies 

masticatorias mSs anchas y aplanadas, con tres o m~s cúspl 

des qUe se proyect~n, y estSn modificados para trtturar el 

a.1 imento. 

Cada uno de los dientes descritos anteriormente. se en 
cuentran en cada cuadrante de la cavidad bucal infantil¡ lo 

que hace un total de dfez dientes en el maxilar superior y 

dfez dientes en el maxilar inferior. 

El orden de erupción se inicia aproximadamente a los 

seis meses de edad con el lncfsfvo central inferior¡ a los 

sfete meses el incisfvo lateral 1nferlor; a los siete m.!t 



ses y medio el incisivo central superior; a los nueve 

el incisivo lateral superior; a los doce meses el 

molar inferior; a los catorce meses el primer molar 

rior; a los diez y seis meses el canino inferior; 

diez y ocho meses el canino superior; a los veinte 

5 

meses 

primer 

sup_g 

a los 

meses 

el segundo molar inferior; a los veinticuatro meses el S.!t 

gundo molar superior. Esto no es un patr6n general de eruR 

c16n, puede variar según el desarrollo de cada ni~o en pa~ 

ttcul ar. 

Desde el momento de la erupc16n del central, se empi~ 

za la calc1f1cac16n de los dientes permanentes. 

Cuando e1 embr16n presenta unas seis semanas y media de 

vida intrauterina, un corte a través del maxilar inferior 

en desarrollo cruza una 1 tnea de ectodermo bucal engrosado. 

Los dientes se desarrollarán por debajo y a lo largo de e~ 

ta ltnea, en donde hay un anaquel epitelial llamado lámina 

dental que crece en el mesénquima, y desde la lámina se dB., 

sarrollan pequeftas yemas epiteliales llamadas yemas dent~ 

les, y de cada una de éstas se desarrollará un diente decl 

duo, y posteriormente la lámina dental dará otras yemas 

epiteliales similares, que éstas a su vez desarrollarán los 

dientes permanentes. 

La lámina dentdl crece y la yema dental que est! prod,.!! 
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ciendo el diente dec1duo aumenta de volLl.Jllen y penetra profun 

damente en el mesénqufma. donde va adoptando 1 a forma 

de escudilla invertida; después de unas dos semanas aproxl 

madamente •. la estructura ya se encuentra formada y se le da 

el nombre de órgano del esmalte, debajo de éste, el mesé!!. 

quima que llena la concavidad se le conoce como papila den 

ta 1 • 

... 
Durante las semanas siguientes, el hueso del maxilar 

crece hasta incluir parcialmente el 6rgano del esmalte, que 

ha aumentado su volumen y ha cambiado un poco su forma, ya 

aquf, la lfnea de contacto entre el 6rgano del esmalte y la 

papila, adopta la forma y las dimensiones de la futur11 1! 

nea de contacto entre el esmalte y la dentina del 

adulto. 

diente 

Ya en el quinto mes de desarrollo. el órgano del esmal 

te pierde toda conexión con el epitelio bucal, aunque deben 

persistir algunos restos de lámina dental, que a veces ar! 

ginan quistes en la etapa ulterior de la vida. 

Las células de la lámina dental producen una segunda y~ 

ma de células epiteliales sobre l~ superficie lingual• la 

cual será la yema por la que se formar! el diente permanente. 

La papila dental. que más ta~a se transformará en pu! 
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pa. está formada de una red de células mesenqu1matosas e~ 

nectadas entre sf por finas fibras de protoplasma, separA 

das por una sustancia intercelular amorfa. Este tejido va 

aumentando su riqueza en vasos a medida que se 

llando. 

va desarr~ 

01ferencfac16n celular dentro del 6rgano del esmalte y 

comienzo de la formac16n de tejido duro: Los ameloblastos 

(amel - esmalte¡ blastos - gérmen) son células del 6rgano 

del esmalte, vecinas de las puntas de ta papila dental 

que en esta etapa se vuelven alargadas y cilfndrfcas. tam 

b1én les corresponden la producc16n de esmalte dental. ta!!!. 

bfén junto a estas células hay una capa de una a tres célQ 

las de espesor, denominadas estrato fntermedfo, en segul 

da sigue la gran masa del casquete dental llamado retfculo 

estrellado. donde las células adquieren forma de estrella 

y se unen entre sf por largas prolongaciones protoplasm5t! 

cas, y el borde externo de la cabeza dental se forma de 

una sola capa de células llamada epitelio externo del eá 

mal te. 

Cerca de la punta de la papila dental, aparecen los 

primeros ameloblastos, y tiene lugar una mayor diferenciA 

cfón de éstos hacia la base de la corona, y en consecuen 

cfa, las células del mesénqutma de la papila dental vec! 

na de los ameloblastos, se vuelven células cilfndrfcas al 



a 

tas llamadas odontoblastos porque formarán dentfna. y e~ 

to será antes de que Jos ameloblastos formen esmalte. Prl 

mero se produce dentina en la punta de la papfla, a cont.! 

nuacf6n se deposfta una capa delgada de dentfna y los ame 

toblastos empiezan a producir matriz de esmalte. 

la formación de la rafz se fnfcfa después de que va 

apareciendo Ta forma de la futura corona, 

p6sftos de dentina y esmalte. A Jo largo 

mediante los d~ 

de lo que será 

la futura lfnea de unf6n de la corona anatc5mfca y la rafz, 

aparecen nuevos ameloblastos formando 

se inducen las células de la papila 

ciarse en odontoblastos. 

esmalte, mientras 

dental para dfferen--

las células del órgano del esmalte que se transforman 

en ameloblastos y constituyen su capa fnterna son cont1 

nuas. en la zona de uni6n entre Ja corona y la rafz, con 

las células que se forman en su capa externa. o sea que 

la capa de ameloblastos es continua con el epftelfo exte~ 

no del esmalte. Las células que se encuentran alrededor 

del borde del 15rgano del esmalte. empiezan a prolfferar 

y se desplazan hacia abajo en la mesénqufma subyacente. 

Visto desde bajo. el borde del 6rgano del es mal te tiene 

forma anular. y por esta causa. las células que prolff~ 

ran naciendo de él. forman un tuvo que va aumentando ha_ 

cfa abajo en el mesénqufma cuando se alarga, Este tubo r~ 
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cfbe el nombre de Vaina Radicular Epflelfal de Hartwfg, la 

forma de la rafz se va a establecer cuando la Valna radfcM 

lar ep{telfal de Hartwfg cruz6 hacia abajo, y las células 

m~s cercanas del mesénqufma qu~ rodea, se organicen, para 

que se diferencien constituyendo odontoblastos. 

Sfn embargo, aquf hay poco espacio para que se des~ 

rrolle la rafz, por lo tanto, hay que dejar espacio para 

que la corona sea impulsada a través de la mucosa de la b~ 

ca y erupcione. 

Por lo tanto, la formacf6n de la rafz, es un factor 

importante para producir la erupcf6n del diente. 

Por prolfferacf6n continua de las ~élulas en su borde 

de forma anular, la Vaina radicular epitelial de Hartwfg 

crece hacia abajo y Ja parte m~s vieja del mismo hacia la 

corona, después de cubierto el fin que persfgu16, se s~ 

para de la rafz del diente, y sus células epiteliales qu~ 

dan dentro de los lfmftes de la membrana per1odontal que 

rodea al diente. Estos son los restos apfte11ales de MalA 

ssez y pueden observarse h1sto16gfcamente dentro de la me~ 

brana a cualquier edad después de formadas las rafees, y 

con un estfmulo adecuado pueden dar origen a quistes dent~ 

les en cualquier momento de la vida. 
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La Vaina radicutar ep1telfa1 de Hartwtg se separa de 

la rafz formada de dentina, esto hace que los tejidos e~ 

necttvos mesenqufmatosos del saco dental deposften cemen 

to en la superficie externa de la dentina. 

Una ~ez depositado, el cemento incluye las fibras e~ 

l&genas de la membrana perfod6ntica que est&n formando tam 

bf~n las células de esta zona. Por lo tanto, las fibras 

de la membrana periodontal quedan f1rmemente ancladas en 

el cemento calcificado, el mismo que est& unido 

mente a la dentina de la rafz. 

fueres 



NUTRICION 
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ALIHENTACION GENERAL DE UN RECIEN NACIDO 
A LA EDAD PREESCOLAR 
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Para que no se vea fnterrumpfda la curva de crecfm1e.!!. 

to y desarrollo del recf~n nacf~o. es necesario mantener 

una nutrfci6n adecuada, pero, que es Nutrfcf6n? SegOn el 

concepto de algunos autores, es la comb1naci6n de los pr~ 

ceses por los cuales los organismos vfvfentes reciben y 

utilizan los alimentos necesarios para el mantenfmfento de 

sus funciones y para el crecfmfento y renovac16n de sus 

componentes¡ en resumen "Para que haya salud se necesita 

nutrfcf6n adecuada y para prevenir las enfermedades es ffil 

portante la dieta". 

Durante los dos primeros ai\os de vida. al tener un f.!!. 

tenso crecfmfento y desarrollo se necesita de una alfment,A 

cf6n adecuada, cuando llegan a existir deffcfencfas nutr! 

cfas, el crecimi~nto y desarrollo del niffo es deffcfente. 

dfsmfnuyen las reservas de energfa. nutrfmentos y defensas 

fnmuno16gfcas, causando una susceptfbflfdad extrema a las 

infecciones. 

El crecimiento y desarrollo alcanzados durante la v! 

da fntrauterfna y los dos primeros affos de edad, determinan 

la calidad del futuro de cada nfffo, sf la alfmentacf6n es 

deffcfente durante un tiempo prolongado el nf~o ya no podr& 

alcanzar un crecimiento normal del cerebro, ni el peso y 

la talla que corresponden, aunque en edades posteriores se 
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corrijan las deficiencias alimentarias. 

Durante el embarazo, la mujer cubre de un modo cas t 

inconsciente los requerimientos del feto. pero al iniciarse 

la vida extrauterina, se suspende el aporte de nutrimentos 

que el feto recibfa a través del cord6n umbilical, a partir 

de aquf el recién nacido debe procurarse pert6dtcamente al! 

mento, que le permitir& vivir la experiencia de la 

percepct6n de sabores, calor, con.tacto, deglucf6n 

t1sfacc16n del hambre, ast como digerir, absorber 

succ16n 

y S-ª. 

y di~ 

tribuir el alimento, adquiriendo de este modo un determin,! 

do ritmo para la sattsfacc16n de sus necesidades. 

Durante los primeros cuatro meses de vida, la leche 

materna cubre con los requerimientos del recién nacido. pues 

constituye el alimento m!s adecuado y completo para su 

alimentact6n. 

Los nutrimentos que contiene la leche materna son ad~ 

cuados en cantidad y cal 1dad para cubrir las necesidades del 

ni~o hasta los seis meses de edad, aunque después de los 

tres o cuatro meses. según el caso. las demandas del cr~ 

cimiento y desarrollo sobrepasan las posibilidades de la 1~ 

che humana, de ahf que se recomienda comenzar con 

ablactac16n entre el tercer o cuarto a sexto mes de vida 

extraUterina. 
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El momento de la alimentact6n debe ser tranquilo y 11 

bre de tensiones, el niño debe de encontrarse 

y despierto y que tanto €1 como la madre se 

hambriento 

encuentren 

c6modos y debe de ser sin 1mpos1ct6n de horarios durante 

sus primeras semanas de vida y al cabo de cuatro o cinco 

semanas el lactante ya se ha regularizado y se 

cada tres o cuatro horas. 

alimenta 

Es de gran importancia recalcar que la a11mentaci6nal· 

seno tiene implicaciones fundamentales para el recién n~ 

cido, como son de car&cter nutr1o16gtco, efectivo y soct~ 

ltzadoras, que constituye por lo tanto la base sobre la 

que se asienta el crecimiento y desarrollo del niño, no por 

demSs se dice que el niño capta el cariño y el afecto que 

le trasmite la madre al amamantarlo. 

Aunque la leche materna siga siendo el alimento m&s 

importante en la dieta del nifto por seguir manteniendo sus 

propiedades nutritivas y la relaci6n afectiva madre-hijo. 

curva de incremento ponderal supera los requerimientos del 

ntño en cuanto a energfa, protetnas, vitaminas y minerA 

les; es tan acelerado el crecimiento que las necesidades 

de nutrimentos aumentan rSpidamente y los setectentos/nov.!!. 

cientos mililitros de leche que puedan secretar las glSnd~ 

las mamarias en su momento Optimo no son suficiente 

mantener un ritmo de crecimiento adecuado. 

para 
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Para evitar el riesgo de desnutrtc16n se recomienda 

la ablactact6n, que es la 1ncorporact6n de alimentos dif~ 

rentes de la leche a la dieta del lactante. 

Otro aspecto a considerar para determinar el inicio 

de la ablactaci6n es el desarrollo del aparato digestivo del 

ntno, Durante la etapa tnstrauterina y los primeros meses 

de vida se desarrollan las enzimas que van a permitir la di 
gest16n de los alimentos en el aparato digestivo, asf como 

su degradac16n y absorc16n. Cualquier recién nacido sano 

tiene la capacfdad de hidroltzar la lactosa que es el htdr_A. 

to de carbono que contiene la leche y sus funciones de di 
gestt6n, absorc16n y evacuac16n se realizan sin dificultad, 

a diferencia de que las enzimas capaces de h1drol1zar el al 

m1d6n y la celulosa que son hidratos de carbono que se en 

cuentran en los cereales, no están presentes en el momento 

del nacimiento y su actividad comienza alrededor del cuarto 

mes de vida. En relac16n a los ltptdos se sabe que su aJ:! 

sorc16n es deficiente durante los primeros meses de vida, 

Antes de los seis meses de edad las sales biliares no se 

sintetizan en cantidad suficiente y en forma madura. 

Las enzimas responsables de la htdro11s1s de las pr~ 

tetnas están presentes desde el nacimiento, in"cluso en nj_ 

ftos prematuros su pared intestinal es excesivamente permeA 



. -.. 
ble y en consecuencia las mo1ecu1as protetnfcas grandes pu~ 

den pasar al tor1·ente circu1atorto pudiendo dar origen a 

reacciones alérgicas como es ~I caso de la leche de vaca y 

la yema de huevo. para dtsminuir el riesgo de sens1btlfz.!!_ 

cf6n a estos alimentos se recomienda introducirlos d¿spuls 

de los seis meses de edad que se ha reducido esta permeabi 

lfdad e~a9erada. 

El'I e1 c.-sso del hierra. 111 111<\dre provee al fl!to a tr~ 

ves de la placent.l~ pes.e a que el contenido de hiPrt"u ru1 

la leche materna es m1'nimo no le afecta al reci~n n.ic1do 

por los dep6s1tos acumul.tdos en 1a vida intrauterina que 

satisfacen sus necesidades hasta los tres o cuatro meses. 

La leche mcJtcrna cubre- los requerfmientos de las vit.<! 

minas A y C. La vitami11a O se forma a partir del efecto 

de la luz solar soúre sus sustancias precursoras que se 

encuentran en ta pfeJ. 

En lugares muy frfos es recomendable administrar vit! 

mina O pues su deficiencta se traduce en una mala ~b~~r~L~n 

de calcio a nivel intestinal y como consecuencia afecta el 

crecimiento y Ja mineral12aci6n del 0'1'1.i<: 1et., provocando r'.!, 

quftismo. 
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Por lo tanto nuevamente recalcamos que por la capaci 

dad de digerir del aparato dtgesttvo. los requertmtentosde 

energfa del nt~o y por que se agotan los dep6sttos de h1,!!. 

rro. ta edad 6ptima para iniciar la ablactact6n se ubica 

entre los tres/cuatro y sets meses de vida extrauterina. A 

esta edad. aproximadamente a los tres meses. el ntfto es 

capaz de sostener la cabeza cuando se le coloca en postc16n 

semtsentada, puede fijar la mirada, presenta m~s coordinA, 

cf6n entre los músculos de los labios y la mandfbula, desA_ 

parece el reflejo de protucci6n de la lengua, expresa su 

deseo de alimento abriendo la boca e inclinándose hacia ad,!_ 

lante y contrariamente demuestra su desinterés por el al! 

mento hechándose hacia atr&s y volteando la cabeza, y es 

ast como el niño part1c1pa activamente en la nueva exper1en 

cia de la a11mentaci6n. Adem&s ya es capaz de comer al! 

mentas semis61idos movilizando el bocado con la lengua h~ 

cia la garganta para deglutirlo, 

La ablactact6n se inicia con papillas de cereales en 

rrtquecidos con hierro. tambi~n puede ser con jugos y purés 

de frutas y verduras. al poco tiempo se introducen las 1~ 

gum1nosas m&s ricas en hierro como son les frijoles, ga.r 

banzos y lentejas molidos y colados. 

Es muy importante que la preparac16n de estas papillas 
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y pur~s sea lo más senc11 lo y natural posible, se debe de 

evitar el uso de sal, azúcar, condimentos, frutas en a! 

mfbar que por su alto contenido de azúcar distorciona el s~ 

bar natural y por el cont.u:to con sus primeros dientes te!!!, 

perales, tambi~n se debe evitar el uso de alimentos enlatA 

dos por su alto contenido en conservadores como el sodio y 

el plomo que es una sustancia altamente t6x1ca, adem&s de 

los saborizantes y colorantes artificiales que contienen. 

Evitando esto se fomenta el desarrollo psico16gico 

del nii'io ya que la textura, sabor, olor y color contribuyen 

al desarrollo de sus sentidos, tambi~n no es recomendable 

mezclar alimentos en una sola papilla ya que impedirfa ta 

diferenciaci6n de estas caracterfstlcas y también permite 

valorar la aceptacf6n y tolerancia del nffto frente a cada 

alimento. Es Importante que la madre evtte Influenciar con 

sus preferencias el gusto del nlfto por ciertos alimentos, 

para asf poder crear h.Sbltos que mantengan una altmentact6n 

adecuada. 

La higiene con la que deben prepararse y administra~ 

se los alimentos es de gran Importancia, cabe decir que a 

esta edad las Infecciones gastrointestinales son muy frg_ 

cuentes y que se deben únicamente al consumo de alimentos 

sucios y contaminados; las frutas y verduras deben lavarse 

al chorro del agua asegur.Sndose que estén frescos; el huevo, 
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la carne y el pescado se deben de consumir siempre cocidos. 

A medida que el niño va creciendo. la consistencia de 

el alimento va cambiando, primero eran papillas y a los 

siete/ocho meses ya son picados. a esta edad el nfño pr~ 

tende comer solo, cogiendo los alimentos con las manos e 

inclusive con la cuchara, ya aprenderá a tomar en taza, lo 

que ayudará a su desarrollo psfco-motor, este aprendizaje 

es un proceso individual y cada niño lo desarrolla a su prQ 

pfa velocidad. 

Algunas sugerencias. 

Jugos: Naranja, Mandarina, Toronja, Papaya, Uva, 

Mango, Jftomate, Manzana, Ciruela, ZanahQ 

ria. 

Purés: Todo tipo de frutas y verduras como: Acelgas, 

Espinacas, Quelttes, Papas, Plátano, Manz~ 

na, Chabacano y otras. 

Papillas: Cereales. Leguminosas, Carne, Huevo, Pe~ 

cado y Verduras (arroz. avena, frijoles, le~ 

tejas. hfgado). 

La yema de huevo debe incorporarse en peque~as canti 

dades para verificar la tolerancia del bebE, también es co~ 
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venfente ofrecerle pequeños trozos de pan o tortilla para 

que vaya adquiriendo un nuevo aprendizaje y por la oportun! 

dad de masajear sus encfas inflamadas por la erupci6n dent~ 

ria. 

Es muy recomendable que los lfqufdos se administren 

en taza y cucharita, porque el uso del btber6n adern&s de 

implicar un gasto innecesario, tiene mayor riesgo de cent~ 

mfnac16n y el niño adquiere una costumbre no recomendada S.Q. 

bre todo por el desarrollo de sus dientes. 

Es conveniente que la a11mentacf6n al seno se mante_!l 

ga por lo menos durante tres o cuatro meses luego de fnfcf~ 

da la ablactaci6n: Si bien, el destete y la ablactac16n son 

dos procesos fntfmamente relacionados, no son sfn6ntmos, el 

destete representa la separac16n del seno materno. adem&s 

de ser una etapa clave en el crecimiento, desarrollo y auto 

nomfa del niño por sus repercusiones nutrfo16gicas, psfcol~ 

gicas y sociales, siendo también un perfodo fundamental p~ 

ra la madre. 

Se recomienda empezar reemplazando una de las tomas 

cotidianas que represente menor dificultad, por lo general 

ser' una de las del dfa y no la de la noche previa al sueño, 

el niño la aceptar& poco a poco reemplaz,ndola con la al! 
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mentac16n con s611dos y la toma de lfquidos en taza. 51 e~ 

to se hace durante varios dfas la madre no resiente las m~ 

lestias del llenado excesivo de los senos. pues las glSnd~ 

las mamarias responden a la disminuci6n de la demanda de 1~ 

che por parte del niño, secretando cada vez menor cantidad. 

Cuando esta toma haya sido reemplazada adecuadamente puede 

suspenderse otra de la misma manera hasta completar el de~ 

tete. 

Al año de edad, el nifto ya debe de estar incorporado 

a la dieta familiar totalmente, aunque la consistencia del 

alimento sea picado o en trocitos para facilitar el consumo. 

A partir de los dos años de vida, es probable que el 

niño presenta anorexia. la velocidad del crecimiento dfsm! 

nuye y va creando su sentido de independencia e individual! 

dad seleccionando los alimentos de su preferencia, esta s! 

tuac16n se supera en un ambiente de car1~o. comprensión y 

tolerancia. 

En la etapa preescolar el ni~o requiere de una alime.!!. 

taci6n adecuada y variada para cubrir sus necesidades de ".!! 

trimentos, se debe de evitar el consumo de golosinas, du! 

ces, refrescos y pastelitos, pues ademSs de quitar el apet! 

to no aportan ningún tipo de nutrimentos y causan un 

namero de caries. 

gran 
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En conclust6n. una a11mentact6n adecuada en cantidad 

Y calidad en esta etapa de la v1da, con especial higiene. 

es ir.dispensable para un crec~mtento y desarrollo bto-psic.Q. 

social satisfactorio. 



o 

VITAMINAS. MINERALES E HIDRATOS DE CARBONO 
EN RELACION CON EL DESARROLLO DENTAL 



25 

Vitamina "A'': Su deficiencia afecta la integridad de 

las células formadoras de esmalte; algunos investigadores 

que hicieron estudios en ratas. opinan que cuando ex f s"te 

avftamfnosfs A hay detencf6n en la formacf6n del esmalte y 

deformidades en la dentina. Otros estudios en animales de 

laboratorio. con una deficiencia prolongada de vitamina A 

presentaban hfpoplasta del esmalte. m!s no hay un cúmulo 

substancial de pruebas, que indique. que la hfpoplasfa del 

estmalte es debida a una deffc1encfa d'e vitamina A. Tambf~n 

se han observado cambios en las encfas de lactantes con av! 

tamfnosis A. Ahora bien, es un factor vital en la fonnacH5n 

del esmalte. 

Vitamina "B": No se tienen datos concluyentes, que 

la falta de cualquiera de las vitaminas del complejo B ª.!!. 

mente la susceptibilidad de la caries. m.is la vftam1na a 6 
es Gtil en la pr'ofilaxia y control, y en ocasiones la deff

cfencfa de vitamina B puede causar dolor en los dientes por 

una neuritis secundaria. 

Vftamfna "C": Ya est.i confirmado. que para la form!_ 

ci6n normal de dentina por los odontoblastos. de la col.ig~ 

na osteofde, del hueso alveolar y del. tejido conjuntivo de 

la encfa, se requiere vitamina C. En un estudio realizado 

en niños. se encontr6 que desaparecf6 la gingivitis y se d~ 
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tuvo la evoluc16n de la caries en un ctencuenta por ciento 

al administrar vitamina c. Como bien se sabe de los ca!!!. 

bios a nivel gingival por el escorbuto, serta obvio esperar 

una mejorfa al incluir ~cldo asc6rbico a la dieta. 

Vitamina ''0": En estudios realizados, se observ6 que 

la ad1ci6n de vitamina O a la dieta, prevenfa la disemin~ 

c16n de caries, pues la vitamina O est~ fntlmamente relaci~ 

nada con el metabolismo y absorc16n de calcio y f6sforo. 

"Calcio y F6sforo": Para que haya salud dental, la 

dieta debe aportar Calcio y F6sforo en abundancia, pues e~ 

tos minerales constituyen gran porcentaje del esmalte y la 

dentina, pues su deficiencia en niftos puede traducirse en 

la formacl6n de esmalte y dentina defectuosos. En estudios 

realizados con n1ftos, a los cuales se les admin1str6 compl~ 

mentos de aceite de hfgado de bacalao y vitamina O, am1nor6 

la frecuencia de caries. 

"Flúor": Es bien conocido el efecto del Flúor, pero 

no estti por demtis decir que los estudios extensos del serv.! 

ele sanitario de Estados Unidos, Indican que cantidades p~ 

queftfs1mas de Flúor Ingeridas durante los primeros ocho a 

doce a~os, disminuye la frecuencia de caries. 

mendable la ad1c16n de Flúor al agua potable. 

Es muy reco

las aplic_! 
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cfones t6pfcas. sal fluorada de mesa. tabletas de fluoruro 

s6dfco. etc. 

11 Fosfato": Parece ser una sustancia protectora contra 

las carfes. según estudfos realizados. pero no se conoce el 

mecanfsmo exacto con que contribuye a prevenir las caries. 

sfn embargo se sostiene que actúa como un amortiguador ce~ 

trarrestando la acidez en la placa dental, asimismo hacfe.!! 

do el esmalte más resistente. 

"Hidratos de Carbono, Glúcidos o Sacárfdos": Los HJ. 

dratos de Carbono, son necesarios para la vfda, porque af_ 

tüan como fuente de energía, como parte de la estructura e~ 

lular y como componentes de mol~culas que partfcfpan en el 

control metab61fco. El organismo puede obtener energfa de 

ácidos grasos, de aminoácidos o de glucosa. que es un mon~ 

sac&rfdo. esta últfma es el combustfble m&s utflizado POJ: 

que su metabolfsmo es m&s r&pfdo y f&cfl, 

S61o dos hidratos de Carbono no tiene fmportancfa en 

la dfeta, el almfd6n, que es un polfsac&rfdo y es el m&s 

abundante en la alfmentacf6n humana; y la sacarosa que es 

un dfsac&rfdo no tan abundante, pero sf m&s costoso que el 

almfd6n, por atractfvo sabor dulce se e~trae de la cana, r~ 

molacha y arce para fndustrfalfzarla y refinarla. 



28 

La gente suele atribuir a los Glúcidos el papel de 

·causar obesidad. lo cual es err6neo, la obesidad es el rg 

sultado de un exceso de ingest16n.de energfa y no de un co~ 

ponente en particular. 

Los cereales enteras y las leguminosas, son las pr1n 

cipales fuentes de fibra compuesta por Hidratos de Carbono, 

principalmente la celulosa, y tiene una gran importancia PA 

ra 1a"f1s1ologfa del aparato digestivo. 

Asf como la caries dental, la aterosclerosis y otros 

transtornos, son asociados al exceso de la tngesti6n de azQ 

car, se digiere muy rápido y la glucosa que se forma se a~ 

sorbe burscamente sobrecargando los mecanismos de regulA 

ción de la glfcemia. 

Es urgente que se oriente el consumo de azúcar, 11mj_ 

tándolo a una razonable moderación, para detener la tenden 

cia creciente que se observa actualmente. 

El azúcar como fuente de glucosa, es desproporcionad.!. 

mente cara y no aporta fibra en ningún nutrimento como los 

cereales y las leguminosas, que aportan almid6n~ protefnas, 

fibra, ttamina, vitamina E, ciertas canttdades de lfptdos 

riboflav1na, carotenos, Vitamina e 6 , niacina y hierro. 
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Los Hidratos de Carbono aportan entre cincuenta y s~ 

tenta y cinco por ciento de la energ1a del cuerpo. la ausen. 

cia de ellos conduce a cetosis. que es un aumento en la pr~ 

ducct6n de cuerpos cet6ntcos, acompañado de malestar que al 
tera varias &reas del metabolismo del organismo y que en al 
gunas personas puede desencadenar trastornos graves. 

Por lo tanto, los Hidratos de Carbono deberán seguir 

ocupando un sitio principal en la dieta y en la vida humana, 

tomando en cuenta lo planteado anteriormente acerca del azQ 

car. 

En conclust6n, sabemos que al mantener una al iment!_ 

ct6n adecuada y balanceada, se formará una base bien acent~ 

da, en donde la salud y desarrollo normal, tanto, general CJl 

mo de los dientes. alcanzaran la meta propuesta desde la 

concepci6n. 



LECHE MATERNA 
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Ya que una alimentacf6n adecuada resulta fundamental 

en los perfodos de crecimiento y desarrollo del recién nac! 

do, es necesario que cofncfdan tres factores: 

l. Un aporte de leche de buena cantidad y calidad. 

2. Capacidad del recién nacido para 'succionarla y dJl 

glutfrla. 

3. Un aparato digestivo sano, capaz de degradar y a~ 

sorber el al fmento. 

Adem&s de que la alfmentacfc5n al seno es el ·vfnculo 

madre·hfjo que se fnterrumpf(! en el nacimiento, es la act! 

vfdad fundamental del recién nacido; es el acto natural que 

constituye una fnteracfc5n y una complementacf6n extraordfn~ 

rfas de la madre y su hijo, que se traduce en nutrfcf6n pr~ 

teccfc5n fnmunolc5gfca, calor, contacto ffsfco, estfmulos sen 

seriales y afectivos. 

la leche materna es el alimento idc5neo para el recién 

nacido, cubre todos sus requerimientos nutricios, sus comp.!!, 

nentes derivan de la dieta y de los nutrimentos asfmilados

Y guardados en los tejidos de reserva de la madre. 

Es una emulsi6n de agua, con grasas, hidratos de ca~ 

bono, protefnas, iones y vitaminas. Adem3s de que las célK 
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las de las glándulas mamarias sintetizan ácidos grasos a 

partir de precursores del plasma materno, también sintet! 

zan a partir de aminoácidos de la sangre las protefnas de 

la leche materna que son: casefna, 1actotalbúm1na.· lactit 

globulinas. Contiene una mayor proporci6n de ácidos grasos 

no saturados que la leche de vaca, y que son más fácilmente 

metaboltzables para el recién nacido. Su hidrato de carbo

no es la lactosa, que se forma a partir de la glucosa. Las 

vitaminas que aporte la leche materna van a depender de la 

dieta de la madre, la vitamina D y K se encuentran en poca 

cantidad, el complejo B y las vitaminas C y A se encuentran 

en cantidades adecuadas para cubrir los requerimientos, si€?!!! 

pre y cuando la alimentac16n de la madre sea suficiente. con 

respecto al hierro, el niño nace con dep6sitos suficientes 

para complementar lo que recibe con la leche materna, ad~ 

m~s de que contiene lactoferrina que es una protefna muy 

afin al hierro. El calcio que aporta la leche materna, es 

necesario para los primeros meses de Yida y el niño lo as! 

m1la y retiene casi en un ochenta por ciento, mientras que 

el calcio de la leche de vaca y/o f6rmulas es menos bio-as 

cesible. 

La leche materna presenta muchas ventajas en compar~ 

c16n con los sustitutos lScteos o f6rmulas maternizadas y 

la leche d~ vaca, como son: es bacterio16g1camente pura, 
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mientras que los sustitutos son más susceptibles a contamt

nac16n, ocasionando graves infecciones gastrointestinales • 

La leche materna siempre está lista a la temperatura adecUA 

da, no necesita refr1geraci6n nt preparación, no existe la 

intolerancia o la alerg{a a la leche humana, es menos cost~ 

sa, pues no necesita de utensilios y no implica un 

adicional. 

gasto 

La nutr1c16n de la madre juega un papel muy importan 

te, pues de ello depende la cantidad y calidad de la leche 

materna, bajo condiciones normales y establecida la cant! 

dad de leche que se produce, la madre secreta de quinientos 

a novecientos mililitros, con un promedio de seiscientos 

ciencuenta mililitros que cubren los requerimientos del ni 

"º· 
Ciertos anticuerpos, que la madre pasa al feto duran 

te el embarazo y que se complementan con la leche materna • 

protegen al recién nacido contra la poltomelitis, parotidi 

t1s, influenza y contra diversos microorganismos causantes 

de diarrea como E. Coli y Shigella. En condiciones norm~ 

les, la leche materna nunca va a ser un vehtculo de tnfes 

ci6n, pues estS libre de bacterias contaminantes. AdemSs 

debe mencionarse, otro efecto protector no inmunol6g1co de 

la leche materna, que es cuando lactantes mayores duermen 

junto con un biber6n con leche de f6rmula o jugo azucarado, 
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presentan caries por la exposición prolongada de losdfentes 

frontales. a diferencia de que los nii\Os alimentados al S!t 

no, no van a presentar deterioro dental, aunque sean alfmen 

tados varias veces durante la noche. 

Psicológicamente el amamantamfento es una experiencia 

compartida por los dos únicos protagonistas: la madre y su 

hijo, de seis a ocho veces al dfa se alivian mutuamente de 

tensiones, la mujer del llenado de los senos y el nffto del 

hambre, y se proveen de contacto flsfco y visual, de calor 

y olor. 

Algunos autores han llegado a sugerir, que una lactan 

eta satisfactoria es la base sobre la que se asientan nfftos 

seguros y estables emocionalmente. 

La leche de una madre bien nutrida y deseosa de al! 

mentar a su hijo al seno. es la mejor fuente de nutrimientos 

durante los primeros meses de vfda. 

Existen tres tipos de leche materna: 

Calostro: Es una secresf6n de las gl~ndulas mamarias 

que se produce durante el embarazo y en los cuatro o cfnco 

dtas· posteriores al parto. Su volumen es escaso, su color 

es amarillo intenso y su composfcf6n se caracteriza por ser 
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más rica en protetnas e 1nmunoglobulinas como la IgA, JgE, 

IgG e lgH. que son anticuerpos responsables de defender al 

ntfio ante las infecciones. contiene menos calorfas, grasa e 

hidratos de carbono. Los requerimientos del n1fto quedan e~ 

b1ertos por el calostro. pues sf bien es reducido en cant! 

dad es rico en protetnas. 

Leche Transtcional: Es un contenido intermedio entre 

el calostro y la leche madura secretada por las glándulas -

mamarias en las cuatro primeras semanas post-parto. 

Leche Madura: Es secretada luego del primer mes, prs 

senta un mayor contenido de grasa y lactosa que el calostro. 

El volumen producido se modifica y se adapta a las necesidA 

des del ntno, ahora ya no duerme todo el dfa y el constante 

estfmulo de succi6n. siendo adem§s de vigoroso. repetido y 

frecuente, aumentan la producci~n de leche hasta los sei~ 

cientos cincuenta mililitros en promedio. 



LECHE DE FORMULA O MOOIFICADA 



,. 
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Son muchas las causas por la que es abandonada preco~ 

mente la alfmentación al seno e incluso se fmpfde que se 

tnfcfe, dando lugar a Ja fntroduccf6n de leches de f6rmula

o modfffcadas, tal situación puede deberse a condiciones m~ 

ternas u ocasionada por circunstancias del recién nacfdo. 

Las condfcfones maternas pueden ser: Desnutrfcf6n s~ 

vera, enfermedades graves (Cáncer mamario), empleo de med! 

camentos que pasan a la leche, cfrcunstancfas emocionales , 

creencias populares, secreción fnsuffcfente, necesidad de 

reintegrarse tempranamente a una actfvfóad productiva, etc. 

Cuando es por el recién nacido que se fmpfde la al! 

mentacf6n al seno, es porque son prematuros que requieren 

de incubadora y no son capaces aún de succfonar en forma 

adecuada. tambf~n puede ser debfdo a enfermedades graves que 

obligan a un internamiento y separacf6n prolongada. 

Otra de las causas por la que cfertos grupos sociales 

han abandonado Ja lactancia. es por la fntroduccf6n de las 

Teches modificadas, utflfz6ndo1as como un sustituto de Ja 

leche materna. 

Tal sftuac16n a dado a la mujer urbana la posfbfJfdad 

de elegfr sf desea o no amamantar a su hfjo, Tantas oportM_ 

nidades laborales y sociales que existen hoy en dfa para la 
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mujer, que el alimentar a su hijo puede ser una fnvers16n 

de tiempo muy importante que no consideran necesaria. 

Para los niños de buen nivel socfo-econ6m1co, con una 

asepcia adecuada, estos h&bftos urbanos no determinan un mA 

yor riesgo de enfermedades y muerte, pero en el caso de las 

comunidades semfurbanas y rurales, en las que existen m2_ 

dres de escasos recursos econ6mfcos, si existe tal riesgo , 

pues en muchas ocasiones, ya sea por ignorancia o para al 
canzar un mayor rendimiento, diluyen excesivamente la leche 

y desconocen la importancia de la higiene en la preparac16n 

de la f6rmula, ademSs de no tener los medios para refrfg~ 

rarla, esto a consecuencia trae el riesgo de contraer enfe.r. 

medades gastrointestinales graves, una desnutr1c16n severa 

y por último morir a muy temprana edad. Esto por lo gen_!!. 

ral se observa en la poblac16n que migra del campo a la ci~ 

dad, al llegar a la ciudad. la mujer campesina se encuentra 

con valores muy diferentes a los que ella conocfa y en m~ 

chos casos los profesionales de la salud le harSn saber los 

"beneficios'' de la leche industrializada y en caso de tener 

acceso a algún servicio social tal vez le entreguen latas 

de leche como una prestaci6n. 

S6lo hace algunas décadas que aparecieron las leches 

de fórmula o modificadas con una composición muy semejante 
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a la humana. Son un alimento de compos1ci6n uniforme con~ 

tante, el cual no tiene problema de concentracf6n y facil! 

ta la digesti6n. Se conservan hasta que no se abre la lata 

y se puede escoger el tipo adecuado de acuerdo con las co~ 

dfciones digestivas de nutrfci6n o de salud de cada niño , 

su técnica de manejo es sencilla y actúa como un compleme~ 

to. Cuando estas f6rmulas se preparan correctamente, con 

la concentracf6n adecuada y la asepcia necesaria, hirviénd~ 

la y refrfger~ndola, permiten al recién nacido alcanzar un 

crecimiento normal y una adecuada ganancia de peso, ya que 

proveen protefnas, grasas, hidratos de carbono, vitaminas , 

minerales y agua con las caracterfstfcas y en cantidades S,!!. 

mejantes a la leche materna, pero sin sus beneficios inmunQ 

16gicos, 

Aunque cabe mencionar que se reconoce que los niños 

alimentados en forma arttfictal son m&s susceptibles a in 

fecciones tanto gastrointestinales como respiratorias. aún 

en los pafses desarrollados, ya que estos niños presentan 

tndices de morbilidad y mortalidad significativamente m&s 

altos que aquellos alimentados con leche materna. 

Adem&s de que las leches de f6rmula son caras y no 

adaptables y pueden ser contaminadas. Tienen mucha influen 

eta de la publicidad y no proveen tnmunoglobulinas, adem&s 

de presentar desventajas nutric1onales pueden producir ale~ 
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gtas y presentar desventajas ps1co16gicas. 

La relac16n que existe entre la leche de f6rmula y el 

desarrollo de caries a muy temprana edad, es debida al mal 

uso del biber6n que le dan las madres, a la excesiva cant! 

dad de azúcar o miel que se incorpora a la f6rmula por creer 

que al n1~o "le sabe mejor" y por escoger una f6rmula que 

contenga otro hidrato de carbono diferente a la lactosa. 
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CUADRO COMPARATIVO 

NUTRIMENTOS LECHE LECHE FORMULA 
En 100 ml. de leche CALOSTRO MATERNA VACA PROMEDIO 

(Maternfzada) 

Agua 87 88 88 

Energta (Kcal) 67 75 66 67 

Protefna ( 9) 2.7 1.1 3.3 l. 5 

Grasa (9) 2.9 3.8 3.8 3.6 

Hidratos de Carbono (g) 

{lactosa) 5.3 7.0 5.0 7.2 

Calcio (m9) 43.0 34.0 120.0 45.0 

Hierro (m9) 0.3 o. 1 0.03 1.5 

Sodio (m Eq) o.a 0.7 2.5 1.2 

Potas fo (m Eq) 1.6 1.4 3.5 l. 7 

Vitaminas: 

A (u 1 ) 150 190 140 150 

D (u 1) 3.8 4.0 2.2 4.0 

e (m9) 4.5 4.3 1.1 5.5 

Tfamfna (m9) 0.02 o.os 
Rfboflav1na (m9) 0.04 o .10 

Nfacfna (m9) 0.2 0.1 

B 12 (mcg) 0.3 0.4 



MANIFESTACIONES GENERALES 
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Al DEFINICIÓN: 

El slndrome de Biber6n, también llamado Slndrome de M~ 

mfla o de Botella, es un padecimiento que presenta stgnos y 

s1ntomas caracterfsticos, que se fntctan con peque~as ca

ries incipientes, manffest6ndose en forma de manchas bla~ 

cas que es una descalciftcaci6n o desm1nera11zact6n de los 

tejidos duros del diente y que al paso del tiempo se sigue 

desarrollando hasta producir una destruccf6n total del dtea 

te afectado. 

Bl ETIOLOG!A: 

El slndrome de Bfber6n, como su nombre lo indica, se 

debe al uso prolongado del b1ber6n o bien al mal uso del 

mismo, cabe decir que no es el biberón qufen causa un pro

ceso carfoso sino el contenido de éste. 

Hoy en dfa la fngestfón de bebidas en biberón se debe a 

diversos factores; uno de los principales es la comodidad 

que representa para la madre no tener que amamantar a su hi-

jo, al mismo tiempo nos encontramos con el factor estético 

una alimentación al seno prolongada podr1a afectar la figura 

de la madre; otro factor es la necesidad de reintegrarse a 

una actividad productiva, ~uchos son los casos de ·las madres 

que tienen que trabajar tiempo completo para poder mantene~ 

se. 
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Existen otros factores en los que las condiciones de 

la madre no son aptas para alimentar a su hijo, tales como 

desnutrict6n, enfermedades graves prtncfpalmente cáncer mam!. 

rto, secrest6n tnsuftciente 1 empleo de medicamentos que ·P!. 

san a la leche, etcétera. 

En muchos casos por factores del recién nacido se fmp! 

de la alfmentact6n al seno, tales como ntftos prematuros o 

enfermedades graves que obligan a una separact6n prolongada. 

Si por cualquiera de estas causas la madre alimenta a 

su hijo por medio del btber6n 1 no nos referimos 

mente a S,ndrome de Bfber6n 1 la causa estl en el 

que recibe; como puede ser por: 

l. Altmentact6n inadecuada: 

- Elecct6n incorrecta de la leche de fOrmula. 

automltf c!. 

mal uso 

-Por querer que el bebi stenta un sabor ag~adable le 

adicionan a la substancia una cantidad exagerada de hidratos 

de carbono, stendc que el reci6n nacido se acostumbrarl a 

dicho saber. 

- A los pocos meses del nacimiento tntctan la admtnt~ 

traci6n de alimentos enlatados o embasados, tales como j~ 

ges, bebidas refrescantes, etc •• que contienen leidos carb6-

ntco~, ictdos fosf6r1cos, !ctdo 1!ct1co, c1tr1cos, etc., 
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los cuales actúan desmineralizando al tejido duro del diente 

haciéndolo más susceptible a la caries, 

2. Uso inadecuado del biber6n: 

- La madre se da cuenta de que después de haberle d~ 

do el biberón a su hijo con el fin de alimentarlo, rápidame!!. 

te se duerme y ocurre que en muchas ocasiones la madre está 

cansada y con el fin de que el nifto se duerma. le coloca el 

biberón en la boca y el nifto se duerme con la substancia que 

contiene el biberón, que es generalmente leche endulzada 

en contacto con sus incisivos superiores y primeros molares 

superiores e inferiores, siendo éste un medio excelente pa

ra que los organismos produzcan una descalcificactén y desm! 

neraltzaci6n de los tejidos duros del diente. Haciéndose e~ 

to una costumbre tanto para la madre como para los niftos que 

recurr1r4n del biberón para dormir. 

e) HANlFESTAClONES CLfNICAS: 

En grado de severidad, los dientes m6.s afectados son: 

l. Incisivos primarios superiores: presentan lec1ones 

profundas en sus caras vestibulares y palatinas, 

en algunos casos las caras mesiales y distales. 

afectando 

2. Primeros molares primarios superiores e inferiores 



presentan lesiones oclusales profundas. con una destrucct6~ 

menos acentuada en las caras vestibulares y menos aún en las 

palatinas. 

J. Los caninos primarios muy raramente son afectados 

porque tardan mas en erupcionar. pero cuando se da el caso 

las caras mSs afectadas son las vestibulares y linguales o 

palatinas. 

4. Los segundos molares primarios cuando llegan a e~ 

tar presentes, por lo general permanecen libres de lesiones 

aunque se puede dar el caso de caries oclusales. 

5, Los incisivos primarios inferiores no son afect~ 

dos porque están protegidos por la lengua y el labio 

rtor en el momento de la succión. 

Ocurre que cuando inducen al niño a dormir por 

inf~ 

111edto 

del biber6n. él se encontrará en postct6n horizontal. con 

el btber6n en la boca y la tetilla descansando contra el P! 

ladar, mientras la lengua en combtnaci6n con los carrillos 

fuerza el contenido del biberón hacia la boca, con el curso 

de esta acct6n la lengua se extiende hacia afuera y entra en 

contacto con los labios, cubriendo del contacto con leche 

a los incisivos primarios inferiores. 
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o) INDICACIONES PARA EVITAR EL 

SlNDROME DE BIBERÓN: 

l. La lactancia deber! ser hasta donde sea posible con 

leche materna. 

2. La leche de f6rmula deber~ contener lactosa en 1~ 

gar de cualquier otro hidrato de carbono. 

3. Se evitará el sabor dulce en el b1ber6n. 

4. Darle al ni!'io una dieta lo más natural posible. 

5. Eliminar la lactancia nocturna lo más pronto posible 

6. Eltmtnar el biber6n lo más pronto posible. sin P!. 

sar del a~o de edad. 

7. Instruir a los padres con técnicas de ceptl lado. 

B. Llevar al ntfio al Odontopedtatra a ·los 18 Meses de 

ed;sd. 

E) CONCLUSIÓN! 

La causa principal ·de este S,ndrome, es la prescencta 

en la boca del nt~o. del biber6n con leche u otro 11qutdo, 

conteniendo hidratos de carbono por perlados pro1ongados. 

Sl factor más importante en el proceso, es el estanca-



50 

miento del ltqu,fdo cuando la ffsfologta bucal está en su m! 

nfmo nivel, en estas condiciones la leche sin otros agrega

dos parece ser perfectamente capaz de producir caries, la 

adición de hidratos de carbono fermentables, con el objeto 

de aumentar la aceptación del nfno incrementará el 

cfal cariogénfco del biberón. 

pote~ 

Sf las madres de todo el mundo siguieran las fndfcacf~ 

nes antes descritas, se darla fin a este problema tan gra~ 

de que existe hoy en dta. 



CARIES 
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A) DEFINICIÓN: 

Es una enfermedad progresiva y acumulativa que afecta 

a los tejidos calcificados del diente. caracterizada por 

la pérdida de la estructura dentaria. debido a la disol!:t 

ción de lit porción 1nor-gánica y la d1gesti6n de la porción 

org&nica siendo la causa según hipótesis una infección de 

origen bacteriano mixto. 

La tes16n primaria se produce en la superficie dental 

progresando hacia adentro, sin detenerse o eliminarse, afes 

tando en última instancia a la pulpa. 

Las zonas más susceptibles son aquellas que favorecen 

ta acumulación de alimentos o microorganismos. 

A nivel de 1nvestfgac16n, uno de los cambios detect~ 

bles más tempranamente, es la pérdida de mineral de esmalte 

debajo de la superficie. 

El primer cambio cllnico observable es el aspecto bla~ 

quesino de la superficie del esmalte en el lugar del ataque. 

La primera etapa carfogénica en pacientes con Slndrome 

de biber6n, se observa como peque~as manchas blancas, que 

si se elimina la causa de la caries con una adecuada higie-

ne y manteniendo esta area fuera de r.ontacto de los hidr'ª-
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tos de carbono (Glucosa), el esmalte se remineralizará Pª!. 

c1almente, pudiendo llegar a no producirse una auténtica 1~ 

si6n carfosa. 

A la lesión cariosa que afecta a los casos de S1ndrome 

de 6iber6n, se Je llama caries frrestrfcta temprana, pues 

es de súbita aparfciOn, extendiándos~ y penetrando r!pid! 

mente, con una rápfda fnvolucracf6n de la pulpa, afectando 

aún aquellos dientes que suelen contemplarse como inmunes. 

B) GRADOS DE CARIES: 

1. La lesión cariosa solo afecta al esmalte. 

2. Afecta esmalte y dentina, 

3. Esmalte, dentina y pulpa. 

4. Esmalte, dentina, pulpa y cemento. 

fn Odontopediatria se manejan grados de carfes 

el tratamiento a seguir: 

~egún 

l. c1 : recntcas de cepillado. 

flu6r, control de hidratos de carbono. 

aplicaciones de 

Solo 

2. c2 : Recubrimiento Indirecto. ~malgama, 

corona anterior, corona posterior, pulpotomfa. 

control. 

resina 



3. c 3 : Pulpectomta, coronas anterior y 

extracciones. 

4. c 4 : Unicamente extracciones. ,,_ 
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posterior, 



TRATAMIENTO 

·-·---.,-.... ,.,.;_ .. ~ .. ,·.-. 



MANEJO DEL N lRO 
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En cualquier situación. el modelo de comportamiento de 

un nii'lo, está regido por su herencia ffsica y mental, y a 

medida que se desarrolla por el acondicionamiento querecibe· 

al entrar en contacto con el medio; la herencia no se puede 

alterar, pero el comportamiento consecuencia del medio si 

puede alterarse, controlándose y desarrollándose de manera 

que el niño crezca y llegue a tener una personalidad adecu~ 

da para la sociedad en que se encuentra. 

Uno de los ajustes que tienen que hacer todos los n! 

ñas es desarrollar un modelo de comportamiento que sea ace~ 

table socialmente y que satisfaga sus necesidades emocfon~ 

les y ffsfcas. 

Según la manera en que han sido acondicionados los p~ 

queños pacientes, depender~ que acepten o rechacen totalmen 

te el tratamiento dental, tal acondicionamiento emocional 

dé cualquier experiencia de la niñez se forma primordialmen 

te en casa y bajo la gufa paterna. 

Al real izar cualquier trabajo dental, debemos contar 

con la total cooperaci6n del paciente infantil y s61o la p~ 

dremos obtener si conocemos el tipo emocional de los padres 

y de los nfños. Est~ bajo nuestra responsabilidad en man~ 

jo adecuado del niño y es responsab11 fdad de los padres acon 

dic1onar a los nfílos hacfa los tratamientos dentales y hA 



58 

cia el mismo odont6lo90. aceptando esta obli9ac16n como un 

deber paternal, pues en un gran número de casos, hay niftos 

que llegan al consultorio por primera vez con un exceso de 

miedo y esplritu no cooperat1vo y e; de suponer que se debe 

a un mal acondicionamiento paternal. 

Lo fundamental es como solucionar la mayor o menor a11 

Siedad que el niijo trae al consultorio, entre las causas que 

~enerao ese universal miedo al dentista. se puede mencionar: 

el miedo al dolor, a lo desconoc1do, las malas experiencias 

odontolúgicas y médicas previas, los comentarios negat1vos 

en el ambiente familiar o escolar, el haber sido testigo 

presencial durante alguna visita odontol6g1ca no muy 

quila, las amenazas, la influencia de la te1ev1si6n, 

tran 

las 

h1storietas, etc., presentando al odont61ogo como personaje 

gozosamente s'niestro, el ambiente del consultorio y la pe~ 

sonalidad del profesional. 

Se le debe enseñar al niño, que e1 consultorio dental 

no tiene porque inspirarle miedo. 

Cuando un n1ño ha tenido experiencias dentales anteri~ 

res y se le ha manejado tan deftcientemente que ha sufrido 

dolores innecesarios, nunca volverá por voluntad propia y 

desarrollari un miedo excesivo a los tratamientos dentales, 
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por lo que debemos comprender el estado emocional en que se 

encuentra y trabajar lentamente hasta haber establecido su 

confianza en nosotros. Lo mismo ocurre cuando el ni~o ha 

sufrido intensos dolores infligidos por personas con un1fO!. 

mes blancos o en un hospital y al llegar al consultorio. el 

uniforme del odont6logo o de los higienistas, o el olor e~ 

racterfstico de ciertas drogas o compuestos qufmicos, lo h~ 

cen asociar al dentista con situaciones desagradables ant~ 

rieres causando temores injustificados. El miedo hace de~ 

cender el umbral 1el dolor, de manera que cualquier d al or 

producido durante el tratamiento dental resulta aumentado 
' y lleva a aprensiones aún mayores. 

El miedo a las estfmulos objetivos es más fácil de s~ 

perar por el niño, usando lógica y comprensión siempre que 

el dolor haya sido experimentado anteriormente, como por 

ejemplo: el dolor que produce una inyección. el niño sabrS 

de la intensidad y duración del dolor y lo soportará sabten. 

do que esta sttuación anteriormente no ha causado da"J\o ult!t 

rtor. 

Los niños problema. son niños con problemas y tendr~ 

mas mis ~xtto si tratamos de conocer estos problemas. 

El comportamiento poco cooperativo de los niños está 

generalmente motivado por deseos de evitar lo desagradable 
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con negativismo y ataques de mal genio. tratará de hacer lo 

mismo en el consultorio dental. Si cuando se resiste con 

fuerza logra que se satisfagan sus deseos tratará de evitar 

los trabajos dentales del mismo modo, pero si se hace que 

no resulten sus ataques emocionales, cambiará su comport~ 

miento y cuando aprenda que en el consultorio no va a ganar 

nada con mala conducta, perderá la motivación para seguir 

comportándose ast. No debemos hacer tratos con un ntno de 

corta edad a cerca de su comportamiento. El nino debe fam! 

liarizarse con nosotros, debemos entablar buenas relaciones 

con él antes de separarlo de su madre porque de otra manera 

puede pensar que lo estamos forzando a abandonarla. No d~ 

bemos dejar el tratamiento para despu~s. ya que esto no 

ayuda en absoluto a eliminar el miedo, pues si el nino ve 

que llorando logra que no se le atienda, a la pr6xima cita 

hará lo mismo hasta llegar a pensar que si el odont6logo ts 

me realizar el trabajo. es porque debe haber alguna 

para retrazarlo. 

raz6n 

Los ntnos temen excesivamente a lo desconocido, y si 

se sienten mal preparados y aprensivos para afrontar nuevas 

situaciones, visitar al odont61ogo antes del tratamiento 

puede hacer que lo desconocido se vuelva m!s familiar. 

Mostrar actitudes sarc!sttcas y desdeftosas con el nl 
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ño. para que por vergüenza se porte bien no es conveniente. 

El nifto siempre deseará ganar la aprobac16n del dent1.,! 

ta sin embargo el mecanismo del miedo es tan fuerte que le 

resulta dtffcil cooperar. 

Es conveniente permitir que el niño observe como se re~ 

11zan trabajos dentales en otros pacientes y más si se tr~ 

ta de un hermano mayor o de uno de sus padres. aunque en n! 

ñas menores de J años puede ser poco eficaz. si ve que su 

hermano o su padre no sufren ningGn dolor. él querrá que le 

realicen los mismos procedimientos. pero si no observ6 e~ 

presiones de molesti~ en la persona que le preced16 y dese.!! 

bre con sorpresa que a él le están haciendo daño, su ent.!! 

stasmo se convierte en des11uc16n y desconfianza, siendo muy 

diffcil volver a ganar la confianza del nifto. 

51 el procedimiento es doloroso, es mejor prevenir al 

nifto y conservar su confianza, a que él piense que ha sido 

engaftado. 

No debemos tratar de convencer verbalmente al nifto p~ 

ra que pieraa su miedo. 

A todos los niños les encantan los instrumentos nuevos, 

podemos familiarizar a nuestros pacientes permitiendo y 

alentando al niño para que pruebe cadd uno de los instrumell 
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tos. haciendo que rote el motor con una copa de hule en sus 

uñas, haciéndole saber el control a pie del motor, de man~ 

raque sepa que la copa no está descontrolada. Se le mue1 

tra la jeringa triple y como por descuido se deja en el r~ 

gaza del niño para que la pruebe. 

Debemos de tratar de ganarnos su confianza hablando de 

otras cosas que no entran dentro del tratamiento dental. trA_ 

tanda de identificarnos con él, hablarle de animales, de la 

casa, de juegos y dejar que él nos hable. 

En la primera cita s61o se realtzar!n tratamientos m!. 

nares e indoloros, se har! la historia cltntca, se tnstr~ 

ye en cC1110 debe cepillarse sus dientes. se le tomarán rad12_ 

graftas, explicándole que la unidad de rayos x es una enoL 

me cámara fotogr!fica y que la pelfcula es en donde aparee~ 

rá la fotograffa. Se le hará una ap11cac16n t6p1ca de flúor 

explicándole que se le cepillarán sus dientes con la copita 

de hule con la que jug6 antes. 

En la mayorfa de los casos los niños llegan al consul 

torio para su primera visita sufriendo dolores y es de suma 

importancia la veracidad del Odontopediatra, al niño deberá 

decfrsele de manera natural, que a veces lo que hay que re~ 

ltzar produce algo de dolor y explicarle que si avisa cuan 
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do duele demasiado, se parará o arreglará de manera que no 

duela tanto. 

Es común que los niños de edad preescolar griten con 

fuerza, y con sólo sacar a los padres fuera de la sala es 

suffcfente. 

Aunque hay niños que gradualmente van llegando a la 

histeria y hay que usar medios ffsfcos para calmarlos, como 

colocando suavemente la mano sohre la boca del niño fndfcan. 

do que eso no es un castigo sino un medio para que pueda 

ofrnos; sfn bloquear la respfrac16n bucal y con voz suave y 

normal, le hablamos al ofdo dfcfEndole que quitaremos la m~ 

no cuando deje de gritar, cuando ya lo haya hecho quitamos 

la mano y le hablamos de alguna experiencia ajena a la odon. 

tologfa, puede ser muy eficaz esta t~cnica volv1Endose ~ 

paciente más cooperativo, claro que ésta es una medida e~ 

trema y s61o deber! usarse como último recurso en un pacfe~ 

te histérico. 

El nffto debe de tener libertad para llorar y debe recf 

bfr ayuda para que deje de hacerlo, en ocasiones es m&s f! 

cil resolver el problema del nffto lloroso que el de qufenno 

expresa sus sentimientos de temor o ansiedad en forma abfer_ 

ta o sea del nfno que no s61o tiene miedo, sino que tiene 

miedo de tener miedo. 
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Algunos autores han clasificado el llanto de la s1guien 

te manera: 

Llanto obstinado: voluble, tipo sirena, manejado a m~ 

nivela, ttp1co del berrinche y sin lágrimas, expresión de 

ansiedad y una forma de defensa, 

Llanto asustado: con profusión de lágr1mas•y un con.!_ 

tante sonido de lamento, con tendencia a la histeria, aqut 

falta confianza y no disciplina. 

Llanto lastimero: Que casi no se oye, pero las l!gr.! 

mas puede ser la Gnica man1festac16n, trata valientemente de 

cooperar. 

L 1 ante compensatorio: Que no es verdaderamente un llan 

to sino un sonido que tiende a apagar el ruido de la fresa, 

no hay 15.grimas ni sollozos. 

El n1Ro no debe permanecer en el sillón dental más de 

media hora, si la visita tarda más pueden volverse menos co.Q. 

perativos hacia el final. 

No deben darse horas de visita a los niños que todavta 

no van a la escuela, ni a la hora de la siesta, pues vienen 

adormilados, irritables y son diftciles de manejar. No d~ 

ben ser traidos después de una ·experiencia emocional serfa 
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lnactmtento de un hermano. muerte de alguien cercano a él}. 

Ni tampoco ser citados despu~s de algOn paciente al que 

se le hizo una extracc16n o algOn tratamiento doloroso, que 

su llanto pueda alterar la rutina del consultorio. 

Los niños captan de inmediato al adulto que le habla 

de una manera y parece sentir de manera diferente. Hay que 

dejar que el niño lleve la conversact6n, no utilizar pal~ 

bras de bebé con niños de 4 6 5 años, los niños se sienten 

halagados si los adultos los consideran mayores de lo que 

son. No hay que subestimar la inteligencia del niño. Al e~ 

tar trabajando no debemos hacer preguntas al niño que r~ 

quieran respuesta st tiene ambas manos y algunos tnstrume.!!. 

tos en su boca, pues tienden a utilizar la pregunta como 

una excusa para interrumpir por unos cuantos minutos el trA 

tamiento. A la mayorta de los niños les gusta que les h~ 

blen. ast se sienten menos ignorados y en ocasiones el tono 

monótono y repet1c1ún constante inducirán a un niño temer~ 

so a someterse a inyecciones, sino cambia el tono ni la tn 
flexión de la voz, al pasar de un monólogo sobre algo int~ 

resante al proceso de la inyecci6n teniendo gran ~xtto st 

se continúa el tono monótono cuando se administra la tnye~ 

ción. 

Hay que evitar usar palab~as que le inspiren miedo al 
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nino; en lugar de decir inyección podrtamos decir que le v~ 

mos a colocar algo en sus encfas que se sentirá como el Pi 
quete de un mosquito, a todos los niños les pican los 

quitos y saben que es molesto pero no suficientemente 

de para producir ansiedades definidas. Para los nf~os, 

mo_! 

decir la palabra fresa piensan en hacer hoyos en diente, p~ 

drfamos decir en lugar de esto, que vamos a cepillar los 1n 
sectas malos y sacarlos de sus dientes. 

Una de las mejores recompensas de) niño es la aprOb,! · 

ción del odontoped1atra, reconocer la conducta ejemplar del 

ni~o influye para que éste se porte bien, cuando el niño 

sea buen paciente hay que decfrselo. Tambifin los regalos 

son muy buenas recompensas, pues estamos reconociendo su mf 

rito. Pero algo muy importante, nunca hay que sobornarlos, 

esto significa admitir que el odontopediatra no puede man~ 

jar su situación. Es conveniente dtstfngu1r entre soborno 

y recompensa. 

Recompensa es reconocer que hubo buen comportamiento 

después que se term1n6 1a operac16n. sin que anteriormente 

se hubiera prometido algo. 

Para producir las reacciones deseadas no debemos pedir 

al nfi'lo que se someta a una pet1ct6n. Al pedir que haga al 

go. el odontopediatra le est~ dando a elegir entre aceptar 
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o rechazar, y no podemos considerar mal comportamtento el 

que rechace. 

Nunca hay que condenar a un niño porque está asustado, 

hay que respetar sus emociones, pero si no están de acuerdo 

con el patr6n deseado para trabajos dentales hay que tratar 

de alterarlas, el ego del niño le permitirá ajustarse a la 

tenst6n. 

Hay que darle al niño la oportunidad de participar en

los procedimientos, sosteniendo un algodón o ayudando en 

otra cosa poco importante, el niño sentirá que es parte del 

servicio que se está realizando y se interesará y cooperará 

más. 

Nunca deberemos perder el dominio nt enfadarnos, es s~ 

ñal de derrota e indica al niño que ha tenido Extto, si peL 

demos el control y elevamos la voz, sólo asustaremos al n! 

ño y fomentaremos que disminuya su cooperaci6n. Todos nues_ 

tros movimientos deber!n mostrar suavidad y gracia. 

vimientos r!pidos y bruscos tienden a atemorizar a 

ños muy pequeños. Al inclinar o bajar al niño del 

los m~ 

los ni 

si116n 

dental debemos hacerlo con suavidad y previo aviso, al 1.!!_ 

yectarlo deberS elevarse la jeringa de manera natural y d~ 

liberada, si lo hacemos todo natural y gracioso podremos evj 

tar gran parte de los medios innecesarios. 
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A) PERSONÁL DE APOYO: 

Los niños de todas las edades responden favorablemente 

si están recibiendo consideraciones especiales: y todo el 

personal incluyendo a la recepcionista. el ayudante, el h! 

gientsta y el Odontopedtatra, deberán saludar al niño uttll 

zando su primer nombre o su apelativo. 

Es muy importante que el niño sienta que todas las pe~ 

sanas del consultorio infunden confianza. 

Después de la recepcionista, la segunda persona con la 

que se pone en contacto el niño, es con la asistenta dental, 

de ella depende gran parte de la respuesta positiva de p~ 

queño, quien captará la actitud de expontánea y genuina ca~ 

dtalidad, ,lo mismo que la sonrisa de compromiso, el desgano, 

el tono seco y poco amable; por eso, alguien que va a coop~ 

rar con nosotras en tan importante labor, adem!s de grata 

presencia, deber! poseer madurez emocional. Se considera 

inconveniente demasiada familiaridad con el ni~o, pues éste 

desconffa de las excesivas demostraciones de afecto por pa~ 

.te de una persona desconocida, representante anticipada de 

un momento que imagina desagradable; ante un ni~o negativo, 

es mejor no hacer comentario alguno, frases como por qué 

lloras? "51 el Doctor es muy bueno", "No tienes porque t~ 
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ner miedo; no te va a pasar nadatt, o similares, deberán qu~ 

dar totalmente prohibidas, su buena fntensf6n de ninguna m~ 

nera alivia la ansiedad del niño. 

Luego de los saludos, una introducción adecuada puede 

ser "El Doctor tendrá gusto en verte dentro de un momento". 

Al pedir la cita telefónica o personalmente, la asi~ 

tenta o la recepcionista registrará algunos datos importan 

tes para la conducci6n de la primera visita. 

tal? 

lEs la primera vez que el niño va a un consultorio den 

lSe le ha Informado? 

lC6mo ha reaccionado? 

lYa fué atendido en otra ocasto'n? 

lC6mo resultó la experiencia? 

lEstá con dolor? 

lOesde cuándo? 

Son datos ~e suma Importancia que realmente nos ayudA 

rán a conocer un poco al nuevo paciente. 

Al iniciar la atencii5n a niños se descartar! el color 

blanco en el consultorio, el azul, el verde, el amarillo r~ 

sultan menos traumat1zantes y mlis sedantes, pues puede co~ 
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trfbutr un uniforme de color a calmar a un nfílo asustado al 

no encontrarse frente a un hombre de blanca. 

Conocer al paciente sfgnfffca ya media vfctorfa, saber 

como actúa, guiar& su manejo, poder predecir su 

miento será de gran utilidad y saber que el ntno 

comport~ 

necesita 

convencerse que te atiende qufen puede controlarlo y prot~ 

gerlo. 

En fin, después de todo lo anteriormente dicho debemos 

recordar que los requisitos de un buen Odontopedfatra son: 

gracia, habilidad, conocfmientos e fntelfgencfa. 



• 

TRATAMIENTO PREVENTIVO 
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A) JNDlCACIONES A LOS PADRES: 

Si queremos tener buenos pacfentes infantiles. primero 

tendremos que educar a los padres sobre su comportamiento 

hacfa 1a odontologfa~ ellos a su vez ap11car&n estos conocf 

m1entos a sus hijos. Qufenes mirar!n al odontopediatra fav~ 

rablemente en vez de ir con miedo frrac1onal, ya que la an 
s1edad materna parece ser el factor prtncfpal que afecta la 

conducta de las n1fios pequeños en la sltuact6n dental, pues 

sf la madre teme 1r al Odont61ogo y siempre~ presa de gran 

--tensf6n emosfonal, trasmite inconscientemente ese miedo a 

su hijo e Inclusa un gesto como apretar fuertemente la mano 

del nfño en el consultorfo dental es un gesto de altento y 

esto puede ser suficiente para que el nino sospeche y empi!_ 

ce a sentir miedo, To mismo si e1 nfffo oye hablar a sus p~ 

dres o a un compañero de juegos sobre los supuestos terr,g, 

res del consultorio dental, los aceptar& muy pronto como 

reales y tratará de evitarlos lo más posfble. Tenemos que 

pedir a los padres que no expresen sus miedos personales e.!! 

frente del niño y decirles que pueden evitar el mtedo del 

n1no explicSndole de manera agradable, y sin darle mucha 1!!!_ 

portancia que es Ja Odontolog1a·y que traten de ocultar sus 

sentimfentos de ansiedad, especialmente en expresiones f~ 

ciales cuando llevan a su htJo al Odontopedtatra, ya que no 

se puede esperar que el n1fto tenga conffanza en el Odontop~ 
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diatra, salvo que los padres les demuestren que ellos st la 

tienen, lo mismo st muestran valor, le dan valor al ntfto, 

ya que existe una correlac16n entre los temores de los niftos 

y de los de sus padres. 

TambtEn hay que indicarles que farntltartcen a sus h.! 

jos con la Odontologfa, llevándolos al consultorio para que 

se acostumbren y empiecen a conocerlo y asimismo nosotros 

debemos cooperar plenamente, saludando al ntno con cordial! 

dad y llev!ndolo a recorrer el consultorio, explicándole y 

hact~ndole demostraciones con el equipo, y si es post ble, al 

final del recorrido, obsequiarle un pequefto regalo, 

_·que el ntno sienta que acaba de hacer un amigo. 

para 

Hay que aclararles a los padres que no sobornen a sus 

hijos, que no los engaften diciéndoles cualquier cosa en 1~ 

gar de que van a 1r al consultorio dental, que nunca traten 

de vencer el miedo de sus hijos por medio de burlas. que no 

prometan lo que va hacer el odontopediatra y que varios 

dtas antes de la cita se lo comuniquen al nifto de manera n~ 

tural. sin mostrar al n1fto exceso de simpatia. miedo o de~ 

confianza. Y que en el momento de llegar al consultorio no 

deber5n entrar a la sala de tratamiento a menos que nos~ 

tros lo especifiquemos y si es ast, que s61o deberSn actuar 

como espectadores. 
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B) Té:CNlCA DE CEPILLADO: 

El cepillo de dientes no debe ser muy grande n1 muy 

duro, para evitar que el niño rehuya el acto de cepillar.se 

los dientes. 

l. Cdras oclusales: Se empieza siempre en el diente 

m&s distal, que debe ser cepillado detenidamente y se de~ 

plaza hacia adelante con pcque~os movimientos. 

Arriba a la derecha. 

Arriba a la izquierda. 

Abajo a la derecha. 

Abajo a la izquierda. 

15 segundos cada zona 

2. Caras vestibulares: Se empieza con el diente más 

posterior, yendo hacia adelante, con pequeños movimientos 

hacia el canino no hacer movimientos horizontales. 

lllenles posteriores derechos: Con los arcos dentales 

cerrados. 

Diente~ posteriores izquierdos: Con las arcos 

les cerrados. 

dent~ 

Caninos e incisivos superiores: 

borde. 

Incisivos borde sobre 
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Caninos e fncfsfvos inferiores: Incisivos borde sobre 

bordf!. 

15 segundos cada zona, 

J. Caras linguales o palatinas: las puntas 

cerdas hacia afuera. empezando en el diente mis 

con pequeHos movimientos. 

de las 

posterior, 

Empezar arriba a la derecha, la mano por delante y d~ 

bajo, progresar de modo paulatino hacia adelante y doblar 

-hacia la izquierda, empezar abajo a la derecha, 1a mano 

arriba y adelante de la nariz y proceder como en el caso an 
terfor. 

20 s'egundos cada zona, 

e) APLICACIÓN TÓPICA DE FLÚOR 

La aplfcac16n tópica de flúor, junto con soluciones, 

dentffrfcos, enjuagatorios, tabletas masticables, etc., m3s 

la ingestión 1nfnterrumpfda de sumplementos fluorados duran 

te todo el perfodo de formac16n adamantina, han ampliado las 

posibilidades, junto con 1~ ap11cac16n peri~d1ca de sella~ 

tes de fosas y fisuras, de pr~venir la caries a nivel indl 
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vtdual. adem!s de la insistente y bien intencionada prédica 

referida a la higiene bucal, y el control en la ingest16nde 

azucares. 

Existen dos métodos principales para la aplicación t~ 

pica de flúor: el uso de soluciones y el de geles. 

Independt~ntemente del sistema que se utilice, el pr2 

cedimiento debe ser precedido de una limpieza escrupulosa 

de la superficie de los dientes con pomez u otro abrasivo 

adecuado, con el objeto de remover depósitos superficiales 

.Y dejar una capa de esmalte reactiva al fluoruro. 

A cont1nuaci6n colocamos rollos de algod6n con un SO! 

tenedor, se secan los dientes con aire comprimido y se apl! 

ca la soluci6n de flúor con hisopos de algodón cutdando de 

mantener las superficies húmedas con el fluoruro. luego se 

retirarin los sostenedores y rollos de algodón. permitiendo 

que el paciente se enjuage. y se repite el proceso en el 

otro lado de la boca, terminando la aplicact6n se la indica 

al paciente que no coma, beba o se enjuague la boca por 30 

minutos. 

Para el fluoruro de sodio y fluoruro esta~oso, en solH 

c16n al 2i. se dejarin en 1a boca por espacio de 4 minutos 

promedio y también sl son soluciones aciduladas de fosfato-
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fluoruro. con el único cambio de que estos geles se aplicA 

rán por medio de una cubeta pl!stica cargada con el gel y 

después de la previa limpieza y secado de los dientes. se 

Inserta sobre la totalidad de la arcada, repitiendo con la 

arcada opuesta. 

la frecuencia recomendada para la aplicac16n de cua! 

quiera de los tipos de fluoruro mencionados anteriormente • 

es de 6 meses, aunque puede haber intervalos de l, 2 6 3 m~ 

ses Indicados para cierto tipo de pacientes. 

Para cada paciente y cada grupo_ de dientes. la aplicA 

ción t6pica debe comenzar lo m!s pronto posible despu~s de 

la erupción, independientemente de la edad del paciente, y 

sin duda alguna se Indica que este método es una contrlb~ 

ción significativa a la prevenct6n parcial de la caries den 

tal. 

D) VISITA PERIÓDICA AL 
ODONTOPEDlATRA: 

El cuidado de la salud bucal y las supervisiones de un 

paciente nunca estln completas. La responsabilidad del Odon 

topediatra hacia el n1fto puede abarcar la durac16n completa 

de su prlctica, esto es especialmente cierto para el pacten 

te pedt&trico debido al rlpido·fndice de crecimiento y des~ 
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rrollo del sistema estomatogn!tfco. Para comunicarnos m~ 

jor con los padres podemos planearles presentaciones de~ 

pu§s del tratamiento para enfatizar y educarlos respecto a 

la importancia de nuevas citas para sus hijos, para evaluA 

cienes continuas, Esta inversf6n de tiempo es mfnfma y ayg 

da a despertar la concfencfa de los padres y su confianza 

en el servicio que se está proporcionando al nffto, 

Debemos establecer un tiempo adecuado para las nuevas 

cftas en la termfnac16n de cada fase del tratamiento. 

Para todos los pacientes pediátricos, aan aquellos cg 

yo crecimiento y desarrollo están dentro de lfmftes normA 

les, un programa continuo que emplee t~cntcas que enfaticen 

la prevencf6n de la enfermedad bucal. debe constituir del 

servicio global ofrecido. 

Cualquier.programa de prevenci6n o mfitodo de educaci6n 

tendri mayor significado y Exfto con el refuerzo de citas 

bajo una base regular. 

Un rep~~o de la fnstrucc16n del material y las tficnicas 

presentadas previamente a los padres. combinado con ideas 

nuevas introducidas conforme el nt~o madura y los padres se 

vuelven mis conscientes, har! que la salud bucal del pacten 

te sea mejor durante toda la vida. 

' 
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Los recordatorios a los padres pueden hacerse con una 

carta o una tarjeta. No obstante el porcentaje m&s alto de 

éxito para hacer que el paciente regrese a sus citas. se oB, 

tiene a través de telefonemas directos a los padres. 
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Al AMALGAMA: 

Para la mayorta de los tratamientos referentes a oper~ 

toria dental colocaremos el dique de hule, que nos 

las stguientes ventajas: 

l. Mantiene •1 campo operatorio seco. 

2. Da mayor visibtlidad. 

3. Evita la contamtnac16n. 

•• El paciente no puede cet"rar la boca. 

5. o. protecci6n a 1 º' tejidos blandos. 

CAVIDADES DE CLASE l: 

ofrece 

Debemos de tener en cuenta que el espesor del esmalte 

es menos grueso, la c5mara pulpar es mSs amplia y los cue~ 

pos pulpares son m!s altos. 

La retenciGn de la cavidad la daremos con la fresa No. 

330 de pera, coloc!ndola perpendicularmente al plano ocl!! 

sal siguiendo los surcos y fisuras. La profundidad de la 

cavidad deb&r5 ser igual a la parte activa de la fresa. 

En algunas ocasiones realizaremos cavidades aislldas , 

para respetar el puente de esmalte Q!Q.. 
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La amplitud mSxfma entre cúspide y cúspide para el ft~ 

mo ser! del tercio medie, si es mayor colocaremos una cor~ 

na de acero-cromo. 

Para los diente~ superiores la amplitud del ftsmo en 

cuanto al tercio medio ser! mayor por su m!xfma amplitud v~ 

sfo-platfno. 

CAVIDADES DE CLASE IJ: 

El esca16n axfo-pulpar no deber! ser tan profundo, los 

cortes de la cara proximal se har!n con la fresa No, JJO y 

con movimientos en forma de p~ndulo y se har! con una ampl! 

tud de 90° en !ngulo. La profundidad ser! lo que mida la 

parte activa de la fresa. 

En el esca16n axfo-pulpar llevar! un bisel para que se 

distribuyan las fuerzas de la mastfcacf6n. 

Colocaremos porta-matriz con banda y cuñas de madera 

por vestibular y palatino del esca16n axfo-pulpar. 

Primero se obtura el esca16n y luego por la cara ocl~ 

sal, ya obturado se retiran la banda y las cu~as de madera, 

pasaremos hilo dental por el espacio fnterproxfmal y tomar~ 

mos una radfograffa para cerciorarnos que no halla sobre o~ 

turac16n. 
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Antes de obturar con la amalgama deberemos colocar una 

base de htdr6xfdo de calcio en cavidades no muy profundas y 

óxfdo de zinc y eugenol en cavidades profunda, ya que es un 

material quelante, bactericida y sedativo que forma tejido 

escler6tfco y sirve para obliterar los tObulos dentinarios. 

A contfnuac16n obturaremos can la amalgama que deberá 

ser esf~rica exenta de zinc, ya que en Jos nidos hay ·mayor 

humedad y se provoca corrost6n. 

En la stgufente cita puliremos la amalgama para un m~ 

jor sellado y como es conductor térmico, pulfEndo1a se ev1 

ta la sensibfltdad a Jos cambios t~rmfcos. Esto lo haremos 

con bruílidores de baja velocfdad y luego con una copa de hl!_ 

le y un cepillo de profflai1s con un compuesto pulidor por 

la zona bten seca. 

Cuando hay caries en las caras vestibular, palatina o 

ltngual y no hay surco contfnuo. haremos fosetas separadas. 

ahora s1 hay un surco continuo haremos una prolongaci6n. 

B) RESINAS: 

Unicamente las colocaremos cuando son cavtdades de c1A 

se I I 1 • 
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El p1so·de la cavidad quedar! paralelo a la cara ext~ 

rior del diente. Si es necesario realizar una cola de MilA 

no. @sta ser! hacia vestibular y no hacia palatino y debe 

existir tejido de soporte. 

Antes de obturar colocaremos un protector pulpar sien 

do.indicado el hidr6x1do de calcio, pues el 6x1do de zinc y 

eugenol dificulta la poltmer1zac16n del material obturante. 

A conttnuact6n grabaremos el esmalte por 1 minuto con 

!ctdo ortofosf6rico y ya para obturar usaremos bandas pl!~ 

ttcas tipo Hylar. 

e) PULPOTOMlA: 

En dientes deciduos. cuando llega haber comun1cac16n 

pulpar no deberemos colocar recubrimientos directos. el tr~ 

tamtento a elecci6n es la pulpotomla o pulpectomla 

La pulpotomfa es la e11m1nac16n o ext1rpaci6n de la 

pulpa cameral, sus indicaciones son: 

l. Et' paciente no deber! tener antecedente alguno de 

dolor expont!neo. 

2. No debe haber evidencia radiogr!fica de calcifica· 
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c1ones fntrapulpares. alteraciones de la furcacfón 

o resorcf6n interna. 

3, No deberá presentar pus ni exudado en el sitio de 

la exposición antes de que ocurra el sangrado. 

Haremos el acceso con la fresa No. 330, para el fmfnar 

la cámara pulpar utilizaremos la fresa No. 8 de baja veloc! 

dad y con la fresa No. 6 de baja velocidad penetraremos lmm 

en cada conducto a 45° en sentido contrario al del conducto. 

Irrigamos con una solución estéril para eliminar los 

detritos y sangre remanente, a continuación colocaremos en 

la cámara pulpar, en contacto directo con los restos pulp~ 

res unas torundas de algodón que hallan sido saturadas con 

formocresol y exprimidas para remover el exceso de lTqufdo, 

por espacio de 5 minutos. Debido a que el formocresol es 

un material cáust_1co, deberemos tener extremo cuidado para 

no permitir que la soluc1lin toque los tejidos blandos. pues 

puede producir quemaduras intensas. 

El formocresol formará.una capa de necrosis que es de 

color negro, una capa de ffjacflin y una capa de granulac16n. 

Retiramos las torundas de algodlin y observaremos la CA 

pa de necrosis, mezclaremos una gota de formocresol con 6x! 
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do de zfnc y eugenol y lo colocaremos en la parte superior 

de la c!mara pulpar. 

Debido a que los dientes en estas condfcfones son e~ 

tremadamente susceptibles a la fractura colocaremos como re~ 

tauracf6n coronas de acero-cromo en dientes posteriores y 

con frente est~tfco para los dientes dnterfores. 

n) PULPECTOMIA: 

Pulpectomfa parcial o arnputacf6n alta: fndfcada en: 

l. Pulpftfs fncfpfente. 

2. Hfperemfa pulpar. 

J, Hemorragia no detenfble en la amputacf6n vital. 

contrafndfcada en: 

J, Necrosis pulpar parcial. siendo en ocasiones el prj 

mer signo una traslucidez en la bffurcac16n visible en la 

radfograffa. 

Se siguen los mismos pasos de la pulpotomfa a diferen

cia de que los puntos de amputacf6n se hallan dentro de los 

conductos radiculares. mis o menos distantes del §pfce s~ 

gOn la morfologfa y el grado de resorcf6n. La remocl6n de 

la pulpa se hace con tiranervf~s, que se Introducen en el 
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conducto s6lo hasta donde sea posible hacerlo sin pres16n. 

La profundidad puede ser de 2 a 7 mm. Se ensancharán con 

limas sin llegar hasta el ápice. Después de un lavado se 

introduce una punta de papel embebida en formocrosol deján

dola 5 minutos, se secan los conductos y se obturan con 6xJ. 

do de zinc y eugenal, se puede realizar mejor la obturact6n 

mediante una jeringa finita o un 16ntulo cuidando de que el 

material no llege m!s al\! del ápice, las entradas de los 

conductos y la cavidad pulpar se llenan con una pasta de 

6xtdo de zinc y eugenol m!s dura. Conviene tomar una radi~ 

graffa de control antes de la obturac16n. 

Pu\pectomfa total: lndtcada en: 

l. Dientes temporales con pulpa necr6t1ca y/o grang~e 

nasa, cuya conservact6n es muy importante. 

Contraindicada en: 

l. Dientes temporarios con fistulas. 

2. Mayor movilidad. 

3. Radiolucidez visible en la reg16n del !ptce o de 

la b1furcact6n. 

4. Dientes con ratees cuya forma hace imposible la r.!t 

moci6n completa de la pulpa necr6tica o grangrenosa. 
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Se realiza por lo menos en 2 sesiones. 

Primera sesf6n: Se procede como en la amputacf6n Y.!. 

tal y se deja una curacf6n con rormocresol durante 2 ó 3 

• d fas. 

Segunda sesf6n: Se procede como en la pulpectomfa pa~ 

cfal, con remoción cuidadosa de la pulpa necr6ttca, sfn e~ 

pujarla mis aTJ! del !plce, se tl"'atan y se llenan Jos CO!t 

duetos y Ta c!mara pulpar como se descrfbf6 antes o se repi 

te Ja curacf6n en Jos conductos y c.lmara pul par. 

E) CORONA DE ACERO~CROMO POSTERIOR: 

Están fndfcadas cuando la caries es amplia y ha fnvol~ 

erado 2 o m!s cúspides, cuando el diente afectado ha recfb1 

do tratamiento pulpar (Pulpotomfa o Pulpectomfa), en piezas 

mal formadas tales como esmalte hfpopl!sfco, para colocar 

un mantenedor de espacio y cuando existen fracturas. 

Utilizaremos una fresa de carburo tlo. J69l 6 69L o una 

fresa de diamante. tlo. 701, para hacer Jos cortes proxfm.! 

Jes que serán 1 fgeramente convergentes hacia oc1usa1, a Imm 

y medio por debajo de Ja corona clfnfca. rn vestibular, 

lingual y oclusaJ seguiremos la anatomfa del dfente, con un 

desgaste aproximado de l mm y medio en ocJusal y I mm por 

vestibular y lingual. 
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Finalmente se suavizan todos los Sngulos afilados y 

los bordes con la misma fresa, pero con toques extremadamen 

te ligeros y bien controlados. Con un explorador verifiCJ!. 

mosque no extstan escalones. Procederemos a la elecc16nde 

la corona adecuada, penetrándola en dientes superiores de 

palatino a vestibular y en dientes inferiores de lingual a 

vestibular. Contorneamos el borde gingival de la corona P.! 

ra producir un estrangulamiento del diente y tenga rete!!. 

c16n, provada la corona con un ajuste gtngival adecuado sin 

que exista blanqueo gtngtval excesivo, checamos la oclus16n 

y procedemos a cementar. Lavamos y secamos la corona y la 

cementamos en fosfato de zinc. 

F) lNDlCAClONES PARA CORONAS ANTERIORES EN 
DIENTES TEMPORALES: 

l. Caries avanzadas. 

2, Dientes mal formados (htpoplasta·del esmalte). 

3. Dientes fracturados. 

4. Necesidad de cubrir totalmente el diente después 

de una pulpotomfa o pulpectomfa. 

5. Dientes anteriores manchados {tetracicltnas, pen! 

ciltnas, flurosis). 

Antes de la preparaci6n del diente para la corona, la 

caries deberS ser eliminada para determinar si existe com.!! 
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n1cac16n pulpar. si est& indicado el tratamiento pulpar d~ 

ber& ser llevado a cabo antes de la preparac16n del diente 

y la colocaci6n de la corona, si la pulpa no est& expuesta 

la dentina expuesta ser! cubierta con una base de h1dr6x1do 

de calcio. 

Pasos para la preparac16n: 

l. Anestesia local (aún cuando se trate de un diente 

desvitalizado). 

2. Selecc16n de la corona. 

3. Colocact6n del dique de hule (si es posible), 

4. Elim1nac16n de caries. 

5, Colocac16n de protectores pulpares. 

6, Preparac16n del diente. 

7, Adaptac16n de la corona. 

8, Cemento de la corona. 

9, Terminado de m&rgenes cervicales. 

G) CORONAS DE ACERO-CRa-\0 ANTERIOR CON FRENTES 
EST~TICO: 

Este tipo de restauraciones funcionalmente son exceleü 

tes. 

•La cara palatina se desgastar& únicamente si 

contacto cori los dientes antagonistas. 

existe 
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Las caras proximales. vestibular e incisal se desgast~ 

r.Sn 1 mm. 

La retenci6n va a estar dada en el estrangulamiento del 

diente. 

la corona debe penetrar de 1/2 a lnm por debajo del bO.!. 

de libre de la encfa. 

En la cara vestibular de la corona. con la fresa f 330 

de carburo. haremos una perforac16n en uno de los .Sngulos y 

cortaremos la corona con unas tijeras curvas y eliminaremos 

las asperesas puliendo la corona. 

Despufis, en la cara palatina interna de la corona col~ 

caremos el cemento de fosfato de zinc, cementada y ya fr~ 

guado el cemento se quitan excedentes y proseguiremos a la 

colocacf6n de la resina en la cara vestibular. 

H) CORONAS DE CAHJLLA: 

En este tipo de restauraciones utilizaremos dientes pr~ 

fabricados de acrflico. los que se utilizan para las dent~ 

duras. 

Eliminaremos la cara palatina del diente artificial. d.!! 

jando una carilla de 2 mm de espesor. la cual debe quedar 

perfectamente adosada al diente afectado. 
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Construiremos la cara palatina en la boca del niño, por 

medio de acrflico, ayudándonos con un pincel, lo retirar~ 

mas cuando tenga una consistencia de migajón, ya polimeriz~ 

do se pule y se cementa. 

1) CORONA DE CELULOIDE: 

Ya seleccionado el molde. haremos unos pequeños aguj~ 

ros con el explorador en las esquinas 1nc1sales de la cor~ 

no. 

Ya habiendo removido el tejido cariase y colocado una 

base de h1dr6xido de calcio, grabaremos el esmalte con ~e! 

do ortofosf6r1co por 2 minutos. 

El molde seleccionado de la corona se rellena con res! 

na compuesta y se asienta sobre el diente preparado, ya p~ 

11mer1zado se retira el molde y se pule. 

J) CORONAS DE POLICARBONATO: 

Sf el diente se encuentra intacto en la regf6n cerv! 

cal• podemos hacer una preparaci6n sin hombro. similiar a 

la preparaci6n para una corona de acero-cromo. sin embargo 

con frecuencia la caries ha creado un hombro en la reg16n 

cervical abajo de la encfa y cerca de la superficie radie~ 

lar. preparando un hombro en la regi6n cervical. 
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Preparación sin hombro: 

l. E11mfnac16n de caries y proteccf6n pulpar. 

2. Reducción de las superficies proximales. abajo de 

la encfa procurando no crear hombro, con la fresa 

No. 169 6 69l. 

J. Reduccf6n de la superficie labial con la fresa No. 

169 6 69L. 

4. Reducción del borde fncisat aproximadamente 

con una fresa de rueda de diamante. 

1 mm 

5. Reducc16n de la superficie lingual aproximadamente 

0.5 mm con una rueda de diamante. 

6. Elaboracf6n de un surco de retención alrededor de 

todo el diente con 1 a fresa No. 34. 

Preparacf6n con hombro: 

Ser! igual a la anterior a diferencia de realizar el 

hombro. 

Desgastaremos el cuello de la corona para que quede 

adosada a 1~ preparac16n y la contornearemos a presf6n su~ 

ve. Colocamos un separador en el diente y rebasamos la C.Q. 

rona con resina compuesta. ya pol1mer1z.,ada eliminamos exc~ 

dentes pulimos. raspamos el interior de la corona. y cement!_ 

mos con fosfato de zfnc. 



94 

Cuando hay caries en varias partes del diente, est& I~ 

dicando cementar con resina compuesta, pues previo grabado 

del esmalte las cavidades sirven de retenc16n. 

Estas coronas constituyen las mejores restauraciones 

est~tlcas de las piezas anteriores primarias ampliamente 

cariadas, pero no las mejores restauraciones funcionalmente 

hablando, siendo contrafndfcadas en caso de bruxfsmo o de 

una mordida que se apoye profundamente. 

K) EXT~ACCJÓN DENTAL: 

lndfcacfones: 

l. Lesiones carfosas grandes cuya restauracf6n es tm. 
posible. 

2. Patologfa apical o de la bffurcac16n que no respo~ 

' de a la terapéutica pulpar, o con patologfa bucal 

en el paciente con riesgo médico. 

J. Fracturas de la corona o de la rafz que no pueden 

ser restaurados. 

4. Dientes supernumerarios y dientes anquilosados. 

5. Dientes deciduos que est~n aún retenidos después 

del tiempo de exfoltaci6n normal y pueden desviar 
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las vfas de erupcf6n de sucesor permanente. 

6. Dientes decfduos que estln siendo reabsorbidos por 

el sucesor permanente en rorma que produzcan de~ 

vlac16n. 

SI bien se intenta hoy en dfa m!s que antes, la canse~ 

vacf6n de los dientes temporales hasta su recambio natural, 

su extracci6n estl indicada a menudo. 

Cuando no est.ln dadas las condiciones para un trat~ 

miento radicular exitoso, o si Este fracasa, se extrae el 

diente y se coloca un mantenedor de espacio. La tonserv~ 

ci6n de dientes temporarios con f!stulas es una soluc16n de 

compromiso, permisible por cierto tiempo si no existen otros 

sfntomas, la decfsf6n depende de los hallazgos radlogr.lf! 

cos. El concepto anterior de que un diente temporario con 

fistula constftufa una fnfeccl6n focal, hoy en dfa ha gene 

rado una c6ncepc16n mis realista. Las ffstulas por lo gene 

ral, muy superflcfales en los molares temporarios, stgnlf! 

can un drenaje natural. Sf en la radlograffa se observan 

con clarfdad granulomas apicales y/o blfurcales, se extra~ 

r! e-1 diente, porque existe el peligro de alguna 1esl6n del 

fol fculo del diente permanente, aunque la propagacf6n de 

procesos cr6nfco•fnf~amatorfos a los folfculos de los dien 

tes perma~entes es mis bien rara, no la debemos descartar 
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por completo, en casos muy excepcionales el gérmen dentario 

puede transformarse en un secuestro que es la llamada fol! 

culit1s exfoliativa. 

Para proceder a la extracc16n del diente. despu~s de 

obtenida la anestesia, como primer paso devridaremos el bor. 

de marginal. 1uxaremos haciendo la extracci6n con un fo.r, 

ceps para dientes temporales. Estos movimientos lux antes 

los realizaremos en forma lenta y con sumo cuidado, porque 

las rafees de los molares muchas veces estin muy curvadas y 

con principio de resorc16n por lo que se rompen con facil! 

dad, las rafees de los molares circundan con frecuencia la 

corona del premolar permanente, y mediante movimientos poco 

controlados, ~ste puede ser extratdo junto con el molar. En 

casos especiales cortaremos la corona del dtente temporal y 

extraeremos cada ra1z por separado. por lo general no es n.!!_ 

cesar1o usar elevadores pues en ocasiones puede presentar 

algún peligro por la posible les16n de los dientes vecinos 

o de los g~rmenes dentarios subyacentes. 

L) MANTENEDORES DE ESPACIO: 

Si la falta de un mantenedor de espacio llevarfa a mal 

oclust6n, a h~bitos nocivos o a traumatismo ffsico, 

ces utilizaremos un mantenedor de espacio. 

en to!!. 
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Cuando se pierde un segundo molar primario antes de 

que e1 segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar 

utilizaremos un mantenedor de espacio, en caso de que el 

premolar ya esté haciendo erupc16n o se tiene evidencia r~ 

diográftca de que pronto lo hará no será necesario colocar~ 

lo. 

La cantidad de espacio entre el primer molar y el pr! 

mer premolar puede ser mayor que la dtmenst6n ~adiogr~ficn 

del segundo premolar, esto permitirá una desviact6n mestal 

mayor de lo normal del primer molar permanente y aún qued~ 

r1a lugar para la erupct6n del segundo premolar. En este 

caso, deberemos medir el espacio por medio de divisiones 

luego cada mes mediremos el espacio y lo compararemos can 

la medida original, si el espacio se cierra a un ritmo m~ 

yor que el de erupc16n del segundo premolar colocaremos un. 

mantenedor de espacio. 

El mfitodo de med1c16n y espera puede ser suficiente PA 

ra atender pArdidas tempranas de primeros molares primarios, 

las estadtsticas indican que se producen cierres de espacio 

después de pérdidas prematuras de primeros molares prim~ 

rios, en menor grado y frecuencia que la pérdida siguiente 

prematura del segundo molar primario, sin embargo las est~ 

dfsticas aplicadas al total de la pob1ac16n por muy tranqu! 

lizantes que sean no deberemos. inducir a desatender s1tu~ 

cienes que pueden crear problemas en casos individuales. 
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La pérdida temprana de piezas primarias deberemos remJt 

dfarla con el emplazamiento de un mantenedor de espacio, m~ 

chas fuentes indican que la 1oca1fzacf6n de las piezas per 

manentes en desarrollo evita el cierre en Ja parte anterior 

del arco, esto no se verifica en todos los casos. No s61o 

se pueden cerrar Tos espacios con la consfgufente pérdida 

de continuidad del arco, también la lengua empezará a bu~ 

car Tos espacios y puede favorecer la creacf6n de hábitos • 

se puede acentuar o prolongarse tos defectos del lenguaje, 

sf la ausencia es de piezas anteriores puede afectar psfc~ 

16gfcamente, hacf~ndolo más vulnerable y que se sfenta m~ 

titado y diferente psfco16gfcamente. 

Sf el segundo molar primario se pierde poco tiempo an 

tes de la erupci6n de1 primer molar permanente. una prot~ 

berancfa en Ja cresta del borde alveolar. indfcar! el Jugar 

de erupci6n del primer molar permanente, 

Las radfograffas nos ayudar!n a determinar Ja distan 

cfa de la superficie distal deJ primer molar prfmarfo a la 

superficie mesial del primer molar permanente no brotado. 

En un caso bilateral de este tipo, es de gran ayuda un ma~ 

tenedor de espacio funcional. inactivo y removible. con~ 

trufdo para fncidfr en el tejido gingfval inmediatamente ªE 

terfor a la superficie mestal del primer molar permanente 

no brotado o incluso c~ando el.primer molar primario se 
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pierde en el otro lado. Reforzaremos el anclaje del arco 

labial con resina de curac16n propia ayuda a mantener la e~ 

tremidad d1stal de silla libre en cont4cto con el borde al 
veolar. 

En la mayorta de estas situaciones utilizaremos mant~ 

nedores de espac1o pasivos. 

Los mantenedores de espacio pueden ser fijos. 

jos y removibles. 

sem1f! 

Un mantenedor de espacio removible presenta las sfgufe~ 

tes·ventajas: 

l. Es f&c11 de limpiar. 

2. Permite la limpieza de las piezas. 

3. Mantiene o restaura la d1mens16n vert1cal. 

4. Puede usarse en combfnacf6n con otros procedimien~ 

tos preventivos. 

5. Puede ser llevado parte del tiempo. permitiendo la 

c1rculaci~n de la sangre a los tejidos blandos. 

6, PuPde construirse de forma estética. 

7, Facilita la mast1cact6n y el hablar. 

a. Ayuda a mantener la lengua en sus ltmites. 

9, Estimula la erupct6n d~ las piezas permanentes. 
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10. No es necesaria la construcc16n de bandas 

11. Se efectúan f~cilmente las revisiones dentales en 

busca de caries. 

12. Puede hacerse lugar para la erupci6n de piezas sin 

necesidad de construir un aparato nuevo. 

Sus desventajas son: 

l. Puede perderse. 

2. El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

3. Puede romperse. 

4. Puede restringir el crecimiento lateral de la man 

dfbula, si se incorporan grapas. 

S. Puede irrigar los tejidos blandos. 

Como ejemplo de algunos mantenedores de espacio fijos 

tenemos a: La zapatilla distal, banda y anza, corona y an 
za, arco lingual, arco de Nanse o bot6n palatino. 

La banda y anza podrS abarcar únicamente la p~rdfda de 

un diente, está elaborada con alambre .036, tiene una 1ong1 

tud vestibular de 7 a 8 mm para que no interfiera en la 

erupci6n del diente permanente, cuando el anza va del pr1 

mer molar permanente al primer molar primario se le har! un 

descanso. La corona y anza tiene las mismas indicaciones 



101 

pero se colocará cuando hay mucha destruccf6n del diente o 

necesita terapéutica pulpar. Por lo general la banda se C.Q. 

loca en los primeros motares permanentes, el anza ocupará 

el lugar del segundo molar temporal, recargándose en el pr.!_ 

mer molar temporal. Cuando se coloca en dientes inferiores 

soportada entre el canino y el segundo molar se retirará 

cuando erupcione et lateral por el espacio primate. Sf et 

anza está soportada en una corona y ya hay que retirarla se 

cortará con la fresa No. 330. 

El arco 1 fnguat va soportado en los primeros mol ares 

permanentes y en los 4 dientes anteriores y se utiliza cuan 

do el anza ya no funciona porque el diente que lo soportaba 

se exfo116 y todavta no han erupcionado las otras piezas. 

El bot6n palatino o arco de Nanse va a estar indicando 

cuando hay pérdida prematura de dientes temporales en forma 

bilateral. pero que estén presentes los primeros molares pe.! 

manentes. 
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CONCLUSION 

Alentar a las madres para que den una buena a11mentA 

cfón a sus hijos, serta de gran ayuda. Pudiendo explicar 

no s61o la importancia que tiene una buena alimentact6n a 

nivel dental sino en todo el crecimiento y desarrollo de 

sus hijos, hacf~ndoles entender lo saludable que es la ali 

mentacfón natural y no los alimentos chatarra como refre~ 

cos, pastelftos, alimentos enlatados y embasados. 

Creo que cualquier madre a la que se le prevenga ace~ 

ca del Sfndrome de Biberón, ensenándoles casos reales~ s~ 

gufr! las. fndfcacfones para evitarlo. Pues es ·verdader~ 

mente lamentable observar a ntnos tan pequenos sufrfendo 

en grado, tan alto sólo por la mala educación que ha ten! 

do la madre acerca de esto. 
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