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RESUMEN 

 

 El propósito de este trabajo es destacar la relevancia del  

Odontopediatra dentro del Proyecto Madre Canguro. Es de suma 

importancia que este especial ista se desenvuelva dentro del 

equipo interdisciplinario con juntamente con gineco-obstetra, 

neonatólogo, pediatra y nutricionista entre otros, ya que ésta es 

la base para obtener una población neonatal con una óptima 

salud general y bucal. Esta revisión bibl iográf ica comprende los 

fundamentos teóricos y práct icos del proyecto en sí, información 

acerca de los tratamientos odontológicos para la embarazada, 

describe las características más resaltantes de los recién 

nacidos prematuros, explica la importancia de la lactancia 

materna como requisito básico en la maduración  de las funciones 

de succión, deglución y respiración del neonato.  
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INTRODUCCIÓN 

Con la realización de este trabajo pretendemos establecer 

la importancia y relevancia que juega el Odontopediatra dentro 

del equipo interdiscipl inario del Proyecto Madre Canguro.  

La alimentación materna se efectúa por la boca, cuestión 

que nos atañe directamente a nosotros como Odontopediatras, 

pues existen dos funciones importantes en el proceso del 

amamantamiento como lo son la succión y la deglución que 

maduran durante el período embrionario y de ello depende la 

buena coordinación que exista entre ellos y la respiración del 

neonato para poder garantizar el correcto funcionamiento y 

desarrol lo del aparato bucal. Un recién nacido prematuro o con 

bajo peso al nacer t iene disminuidas estas funciones por lo que 

hay que est imular, apoyar y orientar tanto al niño como a la 

madre para que la lactancia materna se l leve a cabo de la mejor 

manera posible.  

Una alternativa válida para combatir el problema de los 

recién nacidos prematuros o con bajo peso al nacer, surge con el 

inicio de un Proyecto simple y sencil lo el cual t iene como 

requisito básico “el amamantamiento exclusivo” del neonato y 

una relación estrecha con la madre. Dicho Proyecto es l lamado el 
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Método Madre Canguro, el cual se puede definir como el 

contacto piel -a-piel temprano, prolongado y continuo entre la 

madre u otro substituto y el recién nacido prematuro o de bajo 

peso, alojamiento conjunto con lactancia materna exclusiva en el 

Hospital y después del alta con un buen seguimiento y control en 

casa. 

Es importante resaltar que cuando hablamos de 

prematuros, nos referimos a los recién nacidos antes de 

f inalizadas las 37 semanas de embarazo. Ello contribuye de 

manera sustancial a elevar las tasas de mortal idad neonatal, 

cuya frecuencia y distribución corresponden a las de la pobreza. 

Por lo tanto, la atención a dichos recién nacidos se ha convert ido 

en una carga para los sistemas de salud y seguridad social de 

todo el mundo. 

En la presente revisión bibl iográf ica queremos desta car el 

papel que cumple el Odontopediatra y su oportuna intervención 

dentro del Proyecto Madre Canguro  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL:  

Demostrar la importancia del Odontopediatra dentro del 

Proyecto Madre Canguro.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 Determinar los fundamentos teóricos del Proyecto 

Madre Canguro.  

 Establecer la importancia de los cuidados 

odontológicos en la embarazada.  

 Destacar las característ icas bucales del recién nacido 

prematuro.  

 Describir las funciones del aparato bucal en el recién 

nacido. 

 Destacar la importancia del amamantamiento en el 
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recién nacido prematuro.  

 Establecer el papel del Odontopediatra dentro del 

Proyecto Madre Canguro.  
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1  EL PROYECTO MADRE CANGURO 

1.1 DEFINICIÓN 

Según Rey E. (1983) el Proyecto Madre Canguro (PMC) se 

define como un contacto piel-a-piel temprano, prolongado y 

continuo entre la madre (o substituto de la madre) y el recién 

nacido prematuro o de bajo peso, con lactancia materna 

exclusiva (idealmente), en el Hospital y después del alta (que 

puede ser anticipada), y con un buen seguimiento en casa 1.  

El Dr. Nils Bergman (2001) lo define de la manera más 

sencilla posible, desde el punto de vista del niño, con estas 

palabras: Abrázame, Aliméntame, Amame 2. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (2004), define 

el Método Madre Canguro como la atención a los niños 

prematuros manteniéndolos en contacto piel a piel con su madre. 

Se trata de un método ef icaz y fáci l  de aplicar que fomenta la 

salud y el bienestar tanto de los recién nacidos prematuros como 

los de los nacidos a término 3 .  

Este método debe cumplir con las siguientes 

características:  
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 Contacto piel a piel temprano, continuo y prolongado 

entre la madre y el recién nacido.  

 Lactancia materna exclusiva (ideal).  

 Se inicia en el hospital y puede continuarse en el 

hogar.  

 Los recién nacidos pequeños pueden recibir el alta en 

un plazo breve.  

 Las madres que se encuentran en su hogar precisan 

de apoyo y seguimiento adecuados 3.  

Este programa es también conocido como el método de 

humanización para el cuidado de niños nacidos con bajo peso y/o 

prematuros. En dicho programa el recién nacido prematuro o con 

bajo peso al nacer, se deja ir del hospital para ir con su madre 

tan pronto como sea posible después del nacimiento, previa 

confirmación de que su estado clínico es estable. Antes de 

abandonar el hospital, se lleva a cabo un proceso de adaptación 

y educación de la madre con respecto a la metodología del 

programa. Una vez en el hogar la madre mantiene continuamente 

al recién nacido en posición canguro, debajo de la ropa y 
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directamente entre sus senos en contacto con su piel. Uno de los 

aspectos sobre los cuales se hace énfasis en este período de 

adaptación esta relacionado con la al imentación, la cual debe ser 

exclusivamente con leche materna. La educación de la madre y 

vigi lancia de la salud del niño continua después de la salida a 

través de la consulta ambulatoria. En conclusión el amor, el calor 

y la lactancia materna constituyen la esencia del Proyecto Madre 

Canguro 4 .  

El término de Madre Canguro es derivado de la similitud 

que poseen los canguros los cuales colocan a sus hi jos en sus 

bolsas en contacto ínt imo entre ellos para culminar su 

desarrol lo5.  

La analogía del canguro es perfecta para el Método Madre 

Canguro porque la bolsa de la madre canguro contiene todo lo 

que es esencial para la  vida del bebé canguro en la que el 

ambiente de la bolsa funciona muy bien a pesar de que este 

animal nace en un estado de desarrollo inclusive menor que el 

del recién nacido humano. Mide apenas dos centímetros y medio, 

es decir,  es aún un embrión en desar rol lo. El embrión está 

dotado de una garra especial que le permite llegar a la bolsa (a 

través del sentido del olfato) después de un viaje de varios 
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minutos. Dentro de la bolsa de la madre se encuentran cuatro 

pezones de los cuales obtener la leche necesar ia para el 

particular estado de desarrol lo. El bebé canguro permanece en la 

bolsa de la madre durante nueve meses 5.  

El bebé canguro nace prematuro con apenas 13mm = 12 mil 

veces menor que su madre, la madre canguro tiene una 

verdadera gestación extra -uterina, con cordón umbilical y mama 

materna. Su bolsa marsupial constituye una verdadera 

incubadora viva, dentro de la cual el pequeño canguro 

permanece 5 veces mas tiempo que en el útero 5.  

 

1.2 ANTECEDENTES INSTITUCIONALES DEL PROYECTO 

MADRE CANGURO 

Es muy probable que en algunas poblaciones aborígenes del 

continente africano o americano, se dieran unos casos aislados 

de manejo del recién nacido prematuro con el contacto piel a 

piel, con resultados posiblemente posit ivos. Pero fue solo hasta 

1978, que en Bogotá (Colombia), en el Inst ituto Materno Infantil  

(IMI la maternidad pública más grande del país), el Dr. Edgar 

Rey Sanabria, entonces jefe del servicio de Neonatología y 
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Profesor de Pediatría de la Universidad Nacional de Colombia, 

decidió ut il izar a las madres como incubadoras ante la 

insuficiente cantidad de estas, inst ituyendo lo que él l lamó 

Técnica Madre Canguro, en todos los recién nacidos “sanos” con 

peso al nacer  2000g 4 .  

Debido al fallecimiento del Dr. Rey Sanabria en 1996, 

continuaron con su labor los médicos Héctor Martínez y Luis 

Navarrete. La Dra. Nathalie Charpak, Pediatra de la Universidad 

de Paris y la Dra. Zita Figueroa de Calume, Neonatóloga de la 

Universidad del Rosario de Bogotá, son las promotoras y 

coordinadoras del Proyecto Madre Canguro  desde 1993 en la 

Clínica del Niño del Inst ituto de Seguros Sociales en Bogotá 4.  

El Programa no fue concebido como un experimento 

controlado, sino que surge como una alternativa a la carencia de 

alta tecnología, para países en vía de desarrollo, en donde la 

madre es el elemento primordial en el cuidado de la salud del 

recién nacido. Este programa surge como respuestas pragmática 

a una situación crít ica de nacimiento, infecciones cruzadas, 

pobre pronóstico, ausencia de recursos de alta tecnología y una 

mortalidad extremadamente alta para los niños con bajo peso al 

nacer en la unidad de neonatología en los años 70. Dado que 
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ésta técnica estaba siendo util izada sistemáticamente en el 

Instituto Materno Infantil y que los médicos de la Institución no 

se sentían capaces de regresar al pasado ya que no se podía 

ofrecer cuidados en técnica “tradicional” ( incubadoras y 

personal), se decidió que no era posible empezar la evaluación 

de la Técnica Madre Canguro original con un diseño experimental 

como primera etapa. En 1989, el World Laboratory ONG con sede 

en Suiza, con el apoyo de los direct ivos del IMI, f inancia bajo la 

coordinación de la Dra. Nathalie Charpak un estudio prospectivo 

de tipo observacional, con un seguimiento durante 2 años, de 2 

entidades de niños con bajo peso al nacer. Una manejada por la 

Técnica Canguro en el IMI y otra manejada por cuidados 

“tradicionales” en la Clínica San Pedro Claver (CSPC) del 

Instituto de Seguro Social (ISS) de Colombia. Los resultados 

mostraron que la Técnica Madre Canguro no ponía en peligro la 

vida de los prematuros (mortalidad igual a 1 año de seguimiento) 

pero quedaron unas dudas frente a la calidad de la nutrición, la 

morbil idad y las secuelas que no se sabía si atribuir las a la 

Técnica en sí, al diferente manejo nutricional de los dos 

hospitales o al medio socioeconómico 4.  

A raíz de este estudio la Clínica San Pedro Claver (CSPC) 

abrió sus puertas al programa Madre Canguro y en colaboración 
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con el laboratorio World Laboratory propuso realizar el estudio 

randomizado sobre la Técnica Madre Canguro, que todos los 

pediatras tanto Colombianos como de otros países solicitaban, y 

crear al mismo tiempo un Centro de Entrenamiento de dicha 

técnica. El Centro de Entrenamiento se creó a partir de 1994 con 

pautas estrictas, modif icando de manera definit iva las reglas 

empíricas del Programa Madre Canguro original, especialmente 

en el campo de la posición, nutrición, periodicidad de las 

consultas, suplementos y complementos, drogas sistemáticas del 

recién nacido canguro, a f in de poder di fundir de manera rigurosa 

la técnica. Los resultados prel iminares (1995) fueron aceptados y 

presentados al Congreso anual de “American Society for 

Pediatrics”, al Congreso de Perinatología Colombiano y al 

Congreso anual de los Pediatras de la Maternidad de  Paris 4.  

Actualmente en Venezuela se está llevando a cabo este 

Proyecto en la Maternidad Concepción Palacios de la ciudad de 

Caracas, bajo la dirección de la Dra. Eunices Lampe (Pediatra -

Neonatólogo), Profesora del Postgrado de Neonatología en 

M.C.P, responsable por UNICEF del Proyecto Madre Canguro en 

nuestro país.  
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1.3 REQUISITOS PARA LA INCORPORACIÓN DENTRO DEL 

PROYECTO MADRE CANGURO 

1.3.1  ENTORNO 

El Método Madre Canguro puede dispensarse en diversos 

centros y a diferentes niveles de atención, entre los más 

comunes se encuentran:  

CENTROS DE MATERNIDAD: unidades de maternidad 

pequeñas en las que se producen varios partos al día. El 

personal que trabaja en tales centros suele estar formado por 

matronas capacitadas, pero con frecuencia no se dispone de 

médicos y se carece de material especial ( incubadoras) y de 

suministros médicos (oxígeno y medicamentos) para la atención 

de neonatos prematuros y con bajo peso al nacer 3 .  

HOSPITALES DE REFERENCIA:  en esta categoría se 

incluye una amplia gama de unidades de cuidados e speciales 

situadas en hospitales de distrito y provincias. Un rasgo común a 

todos el los es la disponibil idad de personal capacitado 

(enfermeras y matronas especializadas, pediatras, obstetras) y 

de material y suministros básicos para dispensar atención 

neonatal especial izada 3.  
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Fig. Nº1  Inst i tu to materno infant i l  ( IMI)  Santa Fé de Bogotá, Colombia 

(Tomado de fo l leto Método Madre Canguro, Charpak Nathal ie , 2005)  

 

1.3.2 DOTACIÓN DE PERSONAL 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que 

el Método Madre Canguro no precisa más personal que la 

atención convencional. El personal existente (médicos y 

enfermeras) debería contar con formación básica en materia de 

lactancia materna y con una formación adecuada en todos los 

aspectos del Método Madre Canguro que se  describen a 

continuación:  

 Cuándo y cómo iniciar el Método Madre Canguro.  
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 Como colocar al recién nacido canguro entre y 

durante las tomas.  

 Alimentación de los recién nacidos prematuros y con 

bajo peso al nacer.  

 Lactancia materna.  

 Métodos de alimentación al ternativos hasta que la 

lactancia materna resulte posible.  

 Involucrar a la madre en todos los aspectos relativos 

a la atención del recién nacido, incluidos la vigi lancia 

de los signos vitales y el reconocimiento de posibles 

signos de peligro.  

 Emprender las acciones oportunas y apropiadas en 

cuanto se detecta un problema o en caso de que la 

madre se vea afectada.  

 Adoptar las decisiones relativas al alta.  

 Tener la capacidad de animar y prestar apoyo a la 

madre y a la famil ia 3.  
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Nos llama poderosamente la atención que no incorporan al 

Odontopediatra en el equipo interdiscipl inario del Método Madre 

Canguro, ya que éste es un profesional con un amplio 

conocimiento y manejo del aparato bucal, con mayor dominio que 

médicos y enfermeras.  

 

1.3.3  LA MADRE 

La investigación y la experiencia muestran que las madres 

aprecian el método una vez que se han familiarizado con el. Por 

lo tanto, inmediatamente después del nacimiento del recién 

nacido prematuro la madre debería recibir información sobre el 

Método Madre Canguro que debería ofrecerse como alternativa a 

los métodos convencionales, tan pronto como el recién nacido 

esté preparado. Dado que el mismo exige la presencia continua 

de la madre, convendría que se le explicaran las ventajas 

derivadas de cada método y se debatieran con el las las posibles 

alternativas de cuidado del niño. Asimismo, la madre debe gozar 

de un apoyo pleno por parte de los profesionales sanitarios, de 

modo que le resulte posible ir asumiendo paulatinamente la 

responsabil idad del cuidado de su recién nacido . En teoría es 

posible aplicar plenamente con este método con una persona que 
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sustituya a la madre (por ejemplo el padre o la abuela) 3.  

 

Fig. Nº2  Padre sust i tuyendo a la madre  (Tomado de fo l leto Método Madre 

Canguro, Charpak Nathal ie,  2005)  

 

En cuanto al atuendo de la madre puede llevar cualquier 

prenda que le parezca cómoda y abrigada para la temperatura 

ambiente circundantes, siempre que la prenda en cuestión 

permita acomodar al recién nacido y le permita mantenerse f irme 

en contacto con su piel. No es necesario el uso de ropa especial,  

a no ser que la que se lleve habitualmente sea demasiado 

ajustada. La faja de sujeción es el único artículo especial 

necesario para la aplicación del método, ayudan a que las 
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madres sostengan a sus recién nacidos junto a su pecho de un 

modo seguro. Para comenzar, se recomienda emplear un pedazo 

de tela suave (aproximadamente un metro cuadrado), plegarlo en 

diagonal y asegurarlo mediante un nudo o bien introducirlo bajo 

la axi la de la madre. Más adelante, una bolsa de trans porte de la 

elección de la madre puede remplazar dicha tela. Cualquiera de 

estas opciones concede a la madre libertad para mover ambas 

manos y le permite desplazarse con facil idad mientras transporta 

al recién nacido en contacto con su piel. Algunas inst it uciones 

pref ieren proporcionar sus propios tipos de bolsa, camisa o 

venda 3.  

 

Fig. Nº3  Madre ut i l izando ropa cómoda (Tomado de guía práct ica, 

Departamento de Salud Reproduct iva e Invest igac iones Mundia l  de la Salud 

(OMS) Ginebra, 2004)  
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Fig. Nº4  Diferentes fajas  de sujec ión para colocar a l  rec ién nac ido en 

pos ic ión canguro  (Tomado de guía práct ica,  Departamento de Salud 

Reproduct iva e Invest igac iones Mundia l de la Salud (OMS) Ginebra,  2004)  

 

Fig. Nº5  Madre coc inando manteniendo a l rec ién nac ido en contac to p ie l-

con-pie l (Tomado de guía práct ica,  Depar tamento de Salud Reproduct iva e 

Invest igaciones Mundia l de la Salud (OMS) Ginebra,  2004)  
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La madre dormirá mejor con el recién nacido en posición 

canguro si adopta una posición reclinada o semireclinada, 

aproximadamente 15º con respecto a la posición horizontal. Se 

ha observado que dicha postura reduce el r iesgo de apnea para 

el neonato. Una si l la cómoda con respaldo ajustable podría ser 

útil para el reposo a lo largo del día 3.  

 

Fig. Nº6  Madre en pos ic ión rec l inada para dormir  con e l  rec ién nac ido 

prematuro (Tomado de Bergman Ni ls KMC, 2001)  
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Fig. Nº7  Posic ión semisentada para dormir  con e l rec ién nac ido 

prematuro (Tomado de guía práct ica, Depar tamento de Salud Reproduct iva e 

Invest igaciones Mundia l de la Salu d (OMS) Ginebra,  2004)  

 

1.3.4  EL RECIÉN NACIDO PREMATURO 

Si el recién nacido recibe cuidados del método madre 

canguro, no necesitará mas ropa que a uno al que se dispense 

atención convencional. En caso que estos cuidados no sean 

continuos, se deberá colocar al recién nacido en una cuna 

caliente y arroparlo con una manta entre sesión en posición 

canguro 3.  

El atuendo del recién nacido dependerá de la temperatura, 
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si ésta oscila entre 22º C y 24º C, no llevará más ropa que el 

pañal, un gorro y unos calcetines que lo abriguen. Si la 

temperatura desciende por debajo de los 22º C, deberá llevar 

una camiseta de algodón sin mangas y abierta por la parte 

delantera, de manera que el rostro, el pecho, el abdomen y las 

extremidades permanezcan en contacto piel a piel con el  pecho y 

el abdomen de la madre. Posteriormente la madre se cubrirá a sí 

misma y al recién nacido con su ropa habitual 3 .  

 

Fig. Nº8  Vest imenta del  rec ién nacido prematuro dependiendo de la 

temperatura ambienta l  (Tomado de guía práct ica, Departamento de S alud 

Reproduct iva e Invest igac iones Mundia l de la Salud (OMS) Ginebra,  2004)  
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Sólo es necesario interrumpir los contactos piel a piel para 

el cambio de pañales, la higiene y el cuidado del cordón 

umbilical, la evaluación clínica, conforme a la planif icaci ón del 

hospital o cuando resulte necesaria. El baño diario no es 

necesario ni recomendable. Si las costumbres locales exigen 

tomar un baño diario, éste debería ser breve y a una temperatura 

templada ( en torno a 37º C). Inmediatamente después de 

f inalizado, se debe secar al recién nacido, envolverlo en ropa 

que le abrigue y devolverlo a la posición canguro lo antes 

posible3 .  

 

Fig. Nº9  Madre abr igando a su h i jo luego de haber lo bañado (Tomado de 

Bergman Ni ls  KMC, 2001)  
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La leche materna se adecua a las necesidades del recién 

nacido, aunque el parto se haya producido de manera prematura 

o el neonato sea pequeño. Constituye el al imento ideal para 

recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer, debe ser 

considerado en todos los casos una prioridad nutricion al debido 

a la naturaleza biológica única de la leche prematura, que se 

ajusta a la edad gestacional y a las necesidades del neonato 3.  

 

Fig. Nº10  Recién nacido prematuro amamantándose  (Tomado de Bergman 

Ni ls  KMC, 2001)  

 

La lactancia materna facil ita el inicio y la consolidación en 

neonatos pequeños. No obstante, muchos recién nacidos no 

toleran bien la lactancia materna en un principio, o bien no llegan 
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a tolerarla en absoluto, haciéndose necesario hallar métodos de 

alimentación alternativos. Por ello, el  personal sanitario debería 

enseñar y ayudar a la madre a extraer leche de su pecho con el 

f in de proporcionársela a su hijo y mantener la lactancia. La 

extracción manual constituye el modo más sencil lo de extraer 

leche del pecho, pueden emplearse diferentes tipos de sacaleche 

como peras de goma o bombas de émbolo y/o bombas eléctricas 

o mecánicas que se accionen con la mano o el pie. Para 

administrar leche materna extraída o preparaciones lácteas es 

necesario emplear tazas, sondas al imentarias del cal ibre 5 al 8 y 

jeringas. Para la conservación de la leche es necesario un 

refrigerador, la leche sobrante puede congelarse 3.  

A los recién nacidos cuya edad gestacional equivalga o 

supere las 32 semanas se les puede amamantar. Es posible, que 

en un principio, se  limite a buscar el pezón y a lamerlo, o que 

incluso l legue a mamar un poco. Cuando comienza a succionar 

correctamente, es posible que se interrumpa durante las tomas y 

que a menudo dichas interrupciones sean prolongadas. Es 

importante no apresurarse a ret irar el pecho. Convendrá dejarle 

junto a éste de modo que pueda volver a succionarlo cuando esté 

preparado. Se debe estar pendiente que el recién nacido adopte 

una posición correcta al succionar. Uno de los signos 
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observables indicativos de que el recién nacido está 

preparándose para el amamantamiento es cuando mueve la 

lengua y la boca 3.  

 

Fig. Nº11  Recién nacido en busca del  pezón de la madre para in ic iar  el  

amamantamiento  (Tomado de Bergman Nils  KMC , 2001)  

 

Para iniciar el amamantamiento se elegirá una  ocasión 

propicia, el momento en que se despierte o cuando se encuentre 

alerta y despierto. Se ayudará a la madre a que se siente 

cómodamente en un sil lón sin brazos y con el recién nacido en 

contacto piel a piel. Puede ser amamantado todo el t iempo que 

se desee, los recién nacidos pequeños precisan mamar con 
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frecuencia cada 2 o 3 horas. En un principio es posible que no se 

despierten para sus tomas, por lo que habría que despertarlos. 

Cambiar los pañales del recién nacido antes de la toma puede 

contribuir a que éste se encuentre más alerta 3.  

 

1.3.5 ALTA Y ATENCIÓN DOMICILIARIA 

Tan pronto como el neonato se esté alimentando 

correctamente, mantenga una temperatura corporal estable y 

esté adquiriendo peso, podrá irse a casa junto a su madre. Dado 

que, en su mayoría, los recién nacidos seguirán siendo 

prematuros en el momento de recibir el alta, debe garantizarse 

que se les someterá a un seguimiento regular a cargo de un 

profesional capacitado que se encuentre en las cercanías del 

lugar donde vive la madre. La frecuencia de las visitas pasará de 

ser diaria en un comienzo, a semanal y mensual posteriormente 3.  
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1.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DEL RECIÉN NACIDO 

PARA FORMAR PARTE DEL PROYECTO MADRE 

CANGURO 

Los recién nacidos que ingresan a este proyecto deben 

cumplir unos requisitos l lamados “criterios de elegibi l idad”, ya 

que no cualquier neonato prematuro o de bajo peso al nacer es 

considerado apto para el ingreso al mismo:  

 Peso de  .2000 g.  

 Descartar cualquier r iesgo del recién nacido.  

 Haber superado cualquier patología ex istente.  

 Tener una buena coordinación succión-deglución.  

 Tener una madre o familiar capaz de cumplir las 

indicaciones de la técnica canguro.  

 Haber tenido una adaptación intra hospitalaria 

exitosa. 

 Tener un Hb y Ht recientes que descarten anemia 6.  
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1.5  REQUISITOS PARA SER MADRE CANGURO 

Las madres de los recién nacidos del proyecto “Madre 

Canguro” son el elemento fundamental para desarrollar a 

cabalidad el programa, para el lo deben cumplir con los 

siguientes requisitos teniendo en cuenta que no todas las mamas 

son aptas para ser madres canguro:  

 Aceptación de la madre a la experiencia, la madre 

debe ser consciente de todos los componentes del 

programa ya que su tiempo estará limitado, tendrá 

que dedicar t iempo extra al cuidado del recién nacido, 

no separándose de el ni de noche ni de día.  

 No debe presentar problemas de retardo mental ya 

que esta condición sería inadecuada para el correcto 

cuidado del recién nacido.  

 No debe presentar enfermedades infectocontagiosas, 

ya que ponen en peligro el bienestar del recién 

nacido. 

 No debe presentar síntomas de fármaco dependencia 

ni alcoholismo. 
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 No debe presentar alteración neurológica severa 4.  

 

1.6  REQUISITOS DE CARÁCTER ORGANIZATIVO PARA LA 

APLICACIÓN DEL MÉTODO MADRE CANGURO 

 Una polít ica de puertas abiertas en el pabellón de  

neonatología, para que las madres y los familiares 

puedan entrar y sal ir cuando el los lo deseen.  

 Espacios adecuados, con camas y si l las cómodas, 

servicios higiénicos, cocina y comedor, lavandería 

y si es posible una sala de estar para pasar el 

t iempo (idealmente con actividades organizativas y 

útiles para las madres).  

 Informaciones adecuadas a las madres y a las 

familias, durante el embarazo, en el hospital, al 

dar el alta y después, con buenas técnicas de 

comunicación y consejería por parte del personal 

capacitado en brindar apoyo y resolver problemas.  

 Seguimiento adecuado, posiblemente con normas 

escritas y posibi l idad de realizar visitas a domici l io 
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a las madres que no vuelven a las citas 

programadas.  

 Personal bien formado, sobre todo en 

comunicación, monitoreo en lactancia materna y 

alimentación del prematuro.  

 El requisito fundamental es contar con 

profesionales de salud abiertos, sin barreras 

culturales, independientes de las presiones del 

mercado ( que van claramente en dirección de una 

mayor uso de tecnologías sofisticadas), capaces 

de liberarse de esa falsa equivalencia de 

“tecnología cara=tecnología ef icaz”, convencidos 

de que una tecnología es ef icaz, después de las 

pruebas científ icas, cuando es apropiada en 

relación a los objetivos y a las circuns tancias en 

las cuales debe ser aplicada 3.  

 

1.7  EL MÉTODO MADRE CANGURO 

El Método Madre Canguro (MMC) es una alternativa 
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posible, la cuál se ha ido difundiendo rápidamente en toda 

América Latina y en otros continentes, inclusive en muchos 

países desarrollados, gracias a su simplicidad, bajo costo y a su 

independencia de máquinas y materiales, lo único que requiere 

es el personal preparado y con motivación, además de una 

madre bien apoyada por el personal de la salud y de su familia 1.  

El recién nacido se pone en contacto piel -a-piel sobre el 

pecho de la madre, se le deja solamente el pañal, se le coloca un 

gorrito y unas medias para prevenir la pérdida de calor por la 

cabeza y los pies. La posición es de rana, con el cuello 

l igeramente extendido y la cabeza ent re los senos. La madre 

sostiene al recién nacido con su ropa bien cerrada o con ayuda 

de una faja de lycra o de algodón., que le ayudan a sostener al 

mismo, dejándole a la madre las manos l ibres. La posición del 

recién nacido prematuro nunca debe ser horizontal pues podría 

vomitar o tener problemas respiratorios. La madre debe 

acostumbrarse a dormir semisentada. Si por alguna razón la 

madre debe ausentarse, lo puede dejar en posición canguro con 

otra persona. El recién nacido debe tomar leche materna, por e so 

es fundamental que la lactancia sea estimulada desde el 

principio, inmediatamente después del parto, con extracción 

manual o mecánica si fuese necesario 1.  
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Fig. Nº12  Recién nacido prematuro en pos ic ión de rana  (Tomado de 

Bergman Ni ls  KMC, 2001)  

 

Fig. Nº13 Colocación de la faja de sujeción (Tomado de Bergman Nils KMC, 2001) 
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Fig. Nº14  Madre descansando semisentada  (Tomado de Bergman Nils  

KMC, 2001)  

 

Fig. Nº15  Padre cargando al  rec ién nac ido prematuro en pos ic ión 

canguro, sust i tuyendo a la madre (Tomado de guía práct ica,  Depar tamento 

de Salud Reproduct iva e Invest igac iones Mundia l de la Salud (OMS) 

Ginebra,  2004)  
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Fig. Nº16  Amamantando al  rec ién nac ido prematuro (Tomado de Bergman 

Ni ls  KMC, 2001)  

 

El contacto piel con piel también estimula al nervio va go 

que prepara al recién nacido prematuro para recibir y digerir la 

leche materna. El Dr. Nils Bergman (2001) insiste que cuando el 

recién nacido está en contacto con la madre, se encuentra en un 

modo de crecimiento en el que se alimentará y progresará. 

Cuando está lejos de ella, mostrará la reacción de “protesta y 

desesperación” caracterizado por el l lanto, cuyo propósito es 

traer a la madre de regreso, pero cuando esto falla, el recién 

nacido dejará de l lorar por agotamiento y si no es reunido con su 

madre, su cuerpo comienza a “cerrarse”, es decir, la temperatura 
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corporal baja, el r i tmo cardíaco y la respiración disminuyen, hay 

una elevada producción de hormonas del estrés y su digestión se 

paral iza, en pocas palabras el recién nacido prematuro se vuelve 

inestable 2.  

 

1.8  POSICIÓN CANGURO 

Se debe colocar al recién nacido prematuro entre los 

pechos de la madre, en posición vertical, de modo que quede en 

contacto con su hi jo. Se sostendrá el recién nacido con la faja. 

La cabeza, vuelta hacia un lado, se hallará  l igeramente 

extendida. La parte superior de la faja se hallará justamente 

debajo de la oreja del recién nacido. La posición ligeramente 

extendida de la cabeza mantiene abiertas las vías respiratorias y 

permite el contacto visual madre -hijo. Hay que evitar  tanto la 

f lexión hacia adelante como la hiperextensión de la cabeza. Las 

caderas deberán estar f lexionadas y las piernas extendidas en 

una postura que recuerde a la de una rana; los brazos también 

deberán estar f lexionados 3.  
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Fig. Nº17  Recién nacido prematuro colocado entre los pechos de la madre 

en pos ic ión vert ical  (Tomado de Bergman Ni ls KMC, 2001)  

 

Fig. Nº18  Posic ión canguro (Tomado de Bergman Ni ls  KMC, 2001)  
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Habrá que anudar la tela con una fuerza tal que, al 

levantarse la madre, el recién nacido no se salga. Deberá 

garantizarse que la parte más apretada de la tela se sitúe sobre 

el pecho del neonato. El abdomen de éste no debería verse 

constreñido y debería quedar a la altura del epigastrio de la 

madre. De este modo, el recién nacido prematuro dis pone de 

espacio suficiente para la respiración abdominal. La respiración 

de la madre est imula al recién nacido 3.  

 

Fig. Nº19  Colocac ión de la faja de sujec ión ayudada por  e l  personal 

médico (Tomado de Bergman Ni ls  KMC,  2001)  
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Para introducir al recién nacido prematuro dentro de la faja 

y extraerlo de el la se debe sostener con una mano situada detrás 

del cuello y sobre la espalda, apoyar l igeramente la parte inferior 

de la mandíbula en los dedos de la madre, con el f in de evitar 

que la cabeza de aquél se incl ine hacia abajo y obstruya las vías 

respiratorias, mientras el recién nacido se encuentra en posición 

vert ical. La otra mano se debe situar bajo el trasero del 

neonato3. 

 

1.9  BENEFICIOS DEL PROGRAMA MÉTODO MADRE 

CANGURO 

 El programa Madre Canguro aporta grandes beneficios en 

favor al bienestar del recién nacido prematuro o de bajo peso al 

nacer:  

a) Estabilidad del sistema nervioso y memoria prenatal: 

colocando al recién nacido desnudo sobre el tórax de la 

madre en contacto piel a piel,  est imula, tranquil iza y 

disminuye el grado de hipersensibil idad del neonato.  

b) Estabilidad de los estados de conciencia -maduración 
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neurológica: se incrementa el sueño (favorece a la 

maduración del SNC) y se reduce el l lanto disminuyendo 

la ansiedad materna.  

c) Estimulación cutánea-hormonal o somato-sensorial: el 

contacto del recién nacido prematuro sobre la madre 

motiva a esta a acariciar a su hijo iniciando la 

estimulación sensorial. A partir de esta estimulación se 

observa un incremento en los niveles de insulina y 

hormona de crecimiento, elementos mediados por el 

parasimpático.  

d) No se ha observado incremento en los eventos 

infecciosos de los prematuros en éste método.  

e) Persistencia de la estabil idad f isiológica: en la posición 

canguro el recién nacido controla la temperatura, su 

respiración y su frecuencia cardiaca son más regulares y 

por hematosis se mantiene estable.  

f) Constituye un buen estímulo a la lactancia materna.  

g) Se reduce los costos de tratamiento.  

h) La posibil idad de la madre de tener un contacto precoz, 
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ínt imo y emotivo, estimulación del apego con la relación 

madre-hi jo-famil ia más fuerte y estable 7,8.  
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2 MANEJO ODONTOLÓGICO DE LA EMBARAZADA 

El motivo de este capítulo es destacar la importancia del 

manejo de conceptos básicos odontológicos durante el 

embarazo.  

Da Silva G (2002) ref iere que existen tres l imitaciones para 

la práct ica del tratamiento odontológico en pacientes gestantes. 

Dichas limitaciones son imposibi l idad de realizar tratamientos 

prolongados, especialmente con una paciente decúbito dorsal,  

precaución en la prescripción de fármacos y cuidados en la 

util ización de los Rayos X 9.  

La atención odontológica de la gestante consiste en:  

2.1 TRATAMIENTO PREVENTIVO 

El objet ivo más importante en planif icar el tratamiento 

odontológico para una paciente embarazada es establecer una 

boca saludable y un nivel óptimo de higiene bucal. Básicamente 

consiste en un programa de control de placa, el cual minimizará 

la exagerada respuesta inf lamatoria de los tejidos gingivales 
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hacia los irr itantes locales junto con los cambios hormonales. Se 

deben enseñar, reforzar y monitorear las técnicas de cepil lado y 

de higiene bucal, el asesoramiento dietético, con un énfasis en 

limitar la ingesta de carbohidratos ref inados. En caso de ser 

necesario y cuando sea posible se realizarán al isados y 

curetajes radiculares, además de prof ilaxias 9,10,11.  

Actualmente la poca orientación prenatal para cuidados 

preventivos y/o educativos de la salud bucal para la embarazada 

y el recién nacido, denotan la necesidad de un profesional de la 

odontología dentro del equipo de salud pre-natal 12.  

Los programas preventivos-educativos que se realizan en 

las mujeres embarazadas son ideales, ya que ellas se 

encuentran altamente motivadas para mejorar y mantener su 

propia salud bucal y quieren convertirse en part icipantes activa s 

en el cuidado para sus recién nacidos 12. Otro factor importante 

es que cada mujer correctamente informada se convierte en un 

“agente de divulgación del programa”, multiplicando su 

repercusión en la sociedad 11.  
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2.1.1 RIESGO DE TRANSMISIBILIDAD DE LA CARIES DE 

LA MADRE AL RECIÉN NACIDO 

 Es de suma importancia orientar e informar a la 

embarazada sobre como se realizan procedimientos preventivos -

curat ivos a la madre que presente una actividad cariogénica 

intensa, para que cuando llegue el momento del nacimiento  del 

neonato, presente una condición bucal óptima. En el consultorio 

odontológico mediante procedimientos específ icos para tal f in, es 

posible detectar cuando una paciente presenta altos niveles de 

microorganismos cariogénicos. Se pueden indicar enjuagues para 

la casa o dentro del consultorio odontológico, dependiendo de 

cada caso individual 13,14.  

 El objet ivo de la prevención primaria es reducir o posponer 

la transmisión del S. Mutans de la madre al hijo, esto puede 

lograrse interrumpiendo las principales  vías de transmisibi l idad 

como utensil ios compartidos (cucharas, chupetas), “l impiar” los 

chupones con la saliva de la madre, besos en la boca, soplar 

alimentos para enfriarlos, entre otros. Además es importante 

disminuir los niveles de estas bacterias en las madres con caries 

dental 13 .  

 Oliveira et al. (2000) en su estudio demostraron por los 
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datos obtenidos, que las embarazadas entrevistadas 

desconocían el factor de transmisión de la caries y sus 

consecuencias. Esto demuestra que las informaciones refere ntes 

a la transmisión de la caries de madre a hijo, la existencia de 

ventanas de infección científ icamente comprobadas por diversos 

trabajos deben ser más divulgadas con el f in de garantizar una 

mayor part icipación y la motivación necesaria para la adopció n 

de medidas preventivas 15.  

 De Carvalho et al. (2002) proponen un método de medidas 

preventivas por medio de antimicrobianos para evitar la 

transmisión S. mutans  de la madre al recién nacido. Este método 

se debe realizar durante el últ imo trimestre del e mbarazo y luego 

entre 3 a 6 meses después del parto dependiendo del riesgo. En 

una misma sesión sugieren 3 aplicaciones de gluconato de 

clorhexidina en gel al 1% en cubetas durante 5 minutos, con 

intérvalos de descanso de 5 minutos entre las aplicaciones. 

Luego de la últ ima aplicación no se recomienda enjuagarse y 

luego de retirar los excesos, se realiza una aplicación de barniz 

de f luoruro 16.  

 Según el estudio de Corsett i et al. (1998), citado por 

Carvalho et al., la f luoruroterapia para embarazadas en fo rma de 
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buches o aplicaciones tópicas de gel es recomendada por el 

97.7% de los odontólogos encuestados, garantizando la 

aplicabil idad de este método en programas materno -infantiles 16.  

 

2.1.2  FLUORURO PRENATAL 

 El uso de la terapia de f luoruro prenatal continúa  siendo un 

tema controversial,  su aplicación dependerá del riesgo individual 

a caries que presente la gestante. Por lo tanto, actualmente no 

es recomendado que las mujeres embarazadas ingieran 

suplementos de f luoruro para el beneficio del feto. En relación  a 

su cuestionable efectividad, la FDA retiró del mercado a los 

suplementos de f luoruro prenatales en el año 1996 17 .  

 Es muy discutido el tema de que si el f luoruro administrado 

a la futura madre disminuye la caries dental del niño por nacer. 

Muchos médicos y odontólogos continúan prescribiendo 

suplementos de f luoruro para las madres embarazadas. La 

placenta actúa como barrera select iva y deja pasar pequeñas 

cantidades de f luoruro, las cuales se pueden detectar en la 

sangre fetal. La posición actual es la de no recomendar f luoruro 

prenatal.  En caso de prescribir lo es importante no hacerlo en 



 46 

áreas cuya agua de consumo contenga 1.0 ppm de f luoruro. Se 

piensa que para que el f luoruro prenatal tenga un efecto 

inhibitorio, es necesario que el recién nacido cont inúe recibiendo 

suplementos de f luoruro de manera regular hasta 

aproximadamente los 12 años de edad 18.  

 Diversa data clínica demuestra que los efectos preventivos 

de los suplementos de f luoruro prenatal son limitados 18.  

Desde 1991 en Venezuela se incorpo ró el f luoruro a la sal,  

actualmente todas las marcas comerciales la contienen.  

 

2.1.3 ENFERMEDAD PERIODONTAL Y PARTOS PREMATUROS 

Investigaciones realizadas en Estados Unidos e Inglaterra 

han demostrado que existe una relación entre la enfermedad 

periodontal y nacimientos prematuros. Este t ipo de enfermedad 

es tan peligrosa como otros factores de riesgos establecidos, 

como lo son el alcohol y el tabaco. El 20% de los partos 

prematuros se debe a dicha causa, contribuyendo a iniciar el 

trabajo de parto antes de las 37 semanas de gestación 19 . 

La Enfermedad Periodontal (EP) incluye un grupo de 
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condiciones inf lamatorias que l levan a la destrucción de las 

estructuras de soporte de los dientes. Es una enfermedad 

infecciosa, causada principalmente por bacterias ana eróbicas 

gram negativas, tales como: Phorphyromonas gingivalis, 

Bacteroides forshytus y Actinobacil lus act inomycetemcomitans 20 . 

Los tejidos periodontales son vulnerables a las variaciones 

f isiológicas en los niveles de hormonas esteroideas circulantes, 

por ello, debido a los cambios hormonales propios del embarazo, 

se presentan alteraciones vasculares en la encía y cambios 

microbiológicos en la composición de la placa bacteriana que 

exageran la respuesta a los irritantes locales, favoreciendo el  

progreso de la enfermedad periodontal durante la gestación 21.  

 Las primeras investigaciones sobre enfermedad periodontal 

materna y resultados adversos del embarazo como bajo peso al 

nacer, partos pretérmino y retardo del crecimiento intrauterino, 

se realizaron en hámsters, posteriormente Offenbacher et al .22  

l levaron a cabo el primer estudio de casos y controles en 

humanos concluyendo que la enfermedad periodontal materna 

representa un factor de riesgo anteriormente ignorado y 

clínicamente signif icativo de bajo peso al nacer en niños 

pretérmino.  
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Collins et al. 23 sugir ieron que los incrementos en PGE2 y 

TNF-a, observados en la enfermedad periodontal, parecen 

determinar la magnitud de la respuesta del crecimiento fetal.  

Las citoquinas, entre el las la interleuquina -1 (IL1), el TNF-a y 

la interleuquina-6 (IL-6), son los productos secretores implicados 

en el trabajo de parto pretérmino. Otra teoría sugiere que los 

estímulos inf lamatorios provocados de manera directa, por el 

paso de los microorganísmos periodontales o sus p roductos a 

través de la barrera fetoplacentaria, inducen hiperirr itabil idad de 

los músculos l isos del útero provocando contracciones, 

adelgazamiento cervical (borramiento) y dilatación del mismo, 

desencadenando una labor de parto pretérmino. El daño 

placentario puede causar áreas focales de hemorragia y necrosis 

que l levan a una pobre perfusión fetal y retardo del crecimiento 

intrauterino  24.  

Madianos et al. propusieron un modelo del camino patológico 

entre la enfermedad periodontal y la prematuridad, que 

considera: la colonización bacteriana de la madre, la respuesta 

materna con anticuerpos específ icos para estos 

microorganísmos, la respuesta fetal con anticuerpos y el 

resultado del embarazo. Este modelo describe como la 
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colonización de la placa por los mic roorganísmos del l lamado 

“complejo rojo” (Porphyrormonas gingival is, Bacteroides 

Forsythus y Treponema denticola) en ausencia de anticuerpos 

maternos específ icos, abre una puerta para la exposición fetal 

directa, resultando es un probable nacimiento premat uro del 

niño24.  

Las enfermedades periodontales más comunes como la 

gingivit is y la periodontit is, generan reacciones mediadoras de la 

inf lamación como la prostaglandina E2 y el factor de necrósis 

tumoral, las cuales son sustancias químicas que inducen al 

parto25 .  

 

2.2  TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO EN EMBARAZADAS  

 La atención odontológica elect iva debe postergarse durante 

el primer trimestre debido a la vulnerabilidad potencial del feto. 

El segundo tr imestre es el período de mayor seguridad para 

proporcionar atención odontológica de rutina. Se debe hacer 

énfasis en el control de enfermedades activas y la eliminación de 

problemas potenciales que pudiesen ocurrir a f inales del 

embarazo o inmediatamente después del parto, ya que durante 
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estos períodos es dif ícil la atención odontológica. Los 

tratamientos quirúrgicos extensos deben ser pospuestos para 

después del parto 12.  

 El inicio del tercer trimestre es aún una buena época para 

proporcionar la atención odontológica, pero para después de la 

mitad de este período es mejor posponer el tratamiento 

odontológico. El t iempo prolongado en el sil lón odontológico 

debe ser evitado para prevenir la complicación del Síndrome de 

hipotensión supina. Si se realiza algún tratamiento durante este 

período, las citas deben ser cortas y con un máximo de 30 

minutos. La paciente se debe colocar en una posición semi -

recl inada o decúbito lateral izquierda y realizará frecuentes 

cambios de posición cada 3 a 7 minutos, además debido al 

aumento de la f i ltración glomerular, la embarazada orinará co n 

mayor frecuencia 11.  

Algunos de los procedimientos que se realizan en las 

gestantes son:  

a)RADIOGRAFÍAS DENTALES 

La radiograf ía dental es uno de las áreas más 

controversiales en el manejo de la paciente embarazada. Lo 
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ideal es evitar la radiación durante  la gestación, especialmente 

durante el primer trimestre, debido a que el feto en desarrollo es 

particularmente susceptible a la radiación 11.  

La dosis a ser aplicada y el momento de la gestación son 

dos factores importantes a considerar para estimar el ri esgo del 

feto frente a los Rayos X dentales. La dosis de radiación de 5 

rads o menos no está asociada con un incremento de 

malformaciones congénitas. Sin embargo, una exposición mayor, 

usualmente documentada sobre los 15 rads, incrementa 2 a 3 

veces las malformaciones congénitas. El feto es más susceptible 

a la radiación entre la segunda y sexta semana de gestación. 

Existe un incremento de abortos espontáneos, microcefalia, 

microftalmia, cataratas, retardo mental y del crecimiento. 

También existe un pequeño potencial de riesgo para desarrol lar 

leucemia y tumores malignos 18.  

La seguridad de la radiografía dental ha sido establecida, 

es fundamental mantener el aparato de Rayos X bien calibrado, 

con f i ltración y colimación correctas, se indica el uso de 

películas rápidas, delantales de plomo y protectores tiroideos. De 

una serie de 18 radiografías intrabucales t ipo D y con delantal de 

plomo, la embarazada absorbe 0,00001 cGy 11,18 .  
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Danforth y Gibas (1980), mencionado por Wasylko 18 (1998) 

calcularon que el riesgo de una primera generación de defecto 

fetal por un examen radiográf ico es de 9 en 1 bil lón. Por lo tanto 

es evidente lo que signif ican una o dos radiograf ías intraorales 

en términos de efectos de radiación sobre el desarrol lo del feto. 

Se recomienda expl icarle a la paciente que la dosis gonada/fetal 

de 2 películas dentales periapicales, usando el delantal de 

plomo, es 700 veces menor que un día de exposición promedio a 

la radiación solar 11. El feto recibe de cada radiografía dental a 

la que se somete la madre apenas 0,01 milirad.  

Las radiografías deben ser usadas selectivamente y 

solamente cuando son necesarias y apropiadas para el 

diagnóstico y tratamiento. Es preferible no solicitar este tipo de 

examen durante el embarazo, se pref iere buscar en los regi stros 

de una radiografía previa del diente involucrado con el objetivo 

de obtener alguna información 11,18.  

 

b) OBTURACIONES: AMALGAMA DENTAL 

Recientes investigaciones han confirmado que la cantidad 

de mercurio absorbido a part ir de las restauraciones de 
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amalgama es mínimo y no clínicamente signif icativo para el 

paciente odontológico. Sin embargo el Health Canada Report 

establece que las restauraciones de amalgama no deben ser 

removidas o colocadas en pacientes embarazadas. Esto es 

apoyado por otros autores, lo cual ref leja la necesidad de más 

investigación y no está directamente relacionada a los 

potenciales efectos de la amalgama sobre el feto 18 .  

 

c)CIRUGÍA 

La mayoría de los casos de cirugía maxilo -facial se 

recomienda postergarlos en la embarazada. El momento más 

oportuno para éstas intervenciones es durante el segundo 

trimestre y preferiblemente después del nacimiento se podría 

hacer otra intervención para resolver definit ivamente el 

problema18 . Durante la gestación pueden aparecer los tumores 

del embarazo los cuales pueden ameritar su recesión 

quirúrgica18. Estos son conocidos como épulis vascular, 

granuloma piogénico o gravídico o tumor del embarazo , el cual 

es una lesión benigna que se produce por un crecimiento 

excesivo de tej ido conectivo en piel y membranas mucosas, 

pudiendo ser necesaria su recesión quirúrgica en casos que lo 
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ameriten 26.  

Los cambios hormonales que ocurren durante el embarazo 

y la pubertad han sido relacionados con estas lesiones, 

agregando así un factor endocrino como agente et iol ógico. Es 

importante conocer que durante el embarazo el incremento de los 

niveles de progesterona produce dilatación y prol iferación de la 

microvasculatura gingival, como también la destrucción de 

mastocitos, produciendo la l iberación de sustancias vasoact ivas 

dentro de los tej idos; estas reacciones se consideran que 

agravan cualquier cuadro inf lamatorio inducido por placa. En 

cuanto a su tratamiento se pref iere la culminación del período de 

gestación, esperando a que los niveles hormonales se 

estabil icen y que la lesión involucione lo más pronto posible 26 .  

 

d)ENDODONCIA 

Se podrían presentar procedimientos clínicos de 

emergencia en endodoncia básicamente ocurren en dos 

situaciones dist intas: pulpit is aguda o absceso dentoalveolar 

agudo. En el caso de la pulpit is será necesaria la aplicación de 

anestesia sin vasoconstrictor preferiblemente, de manera lenta, 
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evitando punzar vasos y usando preferiblemente técnicas 

tronculares. La irrigación de los conductos se realiza con 

hipoclorito de sodio al 2.5% o con clorhexidina y agua destilada. 

Para la obturación temporal de los canales se emplea una pasta 

de hidróxido de calcio con agua destilada. Después de un mes y 

medio a dos meses del nacimiento del recién nacido se puede 

continuar el tratamiento definit ivo. Cuando  se trata de abscesos 

dentoalveolares agudos se debe drenar el proceso y previa 

interconsulta con el obstetra, medicar a la paciente con 

antibiót icos y anti inf lamatorios; pasados 3 a 4 días, cuando se 

encuentre asintomático se obturan los canales con hidró xido de 

calcio y agua desti lada. Se debe vigi lar y controlar hasta 

después del parto 18.  

 

2.3  TRATAMIENTOS DE EMERGENCIA 

 Una situación odontológica de emergencia en una 

embarazada con alguna crisis imprevista, no signif ica aplazar el  

tratamiento, en estos casos el profesional debe precisar de 

alguna manera como resolver el problema. Si existe la necesidad 

de prescribir medicamentos, se debe hacer siempre la 

interconsulta con el gineco-obstetra y tener la seguridad de 
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cuales fármacos son los recomendados y permit idos. Se debe 

fomentar una buena interrelación entre la paciente, el obstetra y 

el Odontopediatra. Los medicamentos deben ser indicados 

solamente después del primer trimestre de gestación y luego de 

haber consultado al obstetra. El tratamiento debe ser 

conservador y no debe sobrepasar un lapso de 30 minutos. El  

odontólogo debe intervenir el mínimo necesario para dejar a la 

paciente confortable, sin ningún riesgo hasta que pase el período 

de gestación y el profesional pueda tratar el problema de manera 

definit iva 18.  

  

2.4  EMPLEO DE FÁRMACOS DURANTE EL EMBARAZO 

Un área controversial en el tratamiento de las pacientes 

embarazadas es la administración de fármacos. La principal 

inquietud es que la droga puede atravesar la barrera placentaria 

y ser tóxica o teratogénica para el feto. Además cualquier droga 

que sea depresora de la respiración puede causar hipoxia 

materna, resultando en hipoxia fetal, daño fetal o muerte 27.  

Diferentes autores sugieren que lo ideal es no administrar 

fármacos durante el embarazo, especialmente durante el primer 
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trimestre; sin embargo, algunas veces es imposible adherirse a 

esta regla. Los fármacos empleados en la práct ica dental pueden 

administrarse durante el embarazo con relat iva seguridad, 

aunque se presentan algunas excepciones 28.  

El feto presenta una capacidad de metabolización de 

fármacos limitada, debido a la inmadurez hepática y de su 

sistema enzimático. Por otra parte, el embarazo produce cambios 

a nivel de diferentes sistemas: cardiovascular, hepático, renal o 

gastrointest inal, que pueden alterar la respuesta terapéutica de 

los medicamentos prescritos. El embarazo puede alterar las 

propiedades intrínsecas de la proteína, disminuyendo su 

capacidad para adherirse a drogas; las alteraciones hepáticas 

incrementan la proporción de biotransformación de la droga y 

disminuye el efecto terapéutico; la mortal idad gástrica disminuye, 

aumentando el t iempo de evacuación 17.  

Antes de prescribir o administrar un fármaco a una 

embarazada, el Odontopediatra debe estar en común acuerdo 

con el médico gineco-obstetra y además estar familiarizado con 

la categorización de prescripción de drogas para pacientes 

embarazadas según el riesgo de lesión fetal de la FDA (Food and 

Drug Administration). Esta clasif icación establece 5 categorías 
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para los fármacos según los riesgos que presentan para la mujer 

embarazada y su feto 27.  

Categoría A:  incluye los fármacos estudiados en el ser 

humano y se dispone de evidencia de su seguridad. Estudios 

controlados en humanos no han demostrado riesgo sobre el feto 

y la posibi l idad de daño fetal parece remota.  

Categoría B:  corresponde a fármacos en los que no existen 

evidencias de riesgo para el ser humano. Estudios en animales 

no han indicado riesgo fetal, pero no hay estudios en humanos.  

Categoría C:  se encuentran los fármacos en los que no es 

posible descartar eventualmente riesgo teratogénico. Estudios en 

animales han demostrado riesgo, aunque no hay estudios en 

humanos. Estos medicamentos deben ser administrados sólo si 

el posible beneficio just if ica el r iesgo potencial para el feto.  

Categoría D:  evidencia posit iva de riesgo fetal humano, 

pero en ciertas situaciones la droga puede ser usada a pesar de 

su riesgo.  

Categoría X:  evidencia de anormalidad fetal y/o r iesgo 

fetal basado en experiencia humana. El medicamento es tá 
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contraindicado en la mujer que está o puede quedar 

embarazada18.  

Por lo general,  los fármacos de la Categoría A se 

consideran apropiados para el tratamiento de la mujer durante el 

embarazo. Los fármacos de la Categoría C deben uti l izarse con 

precaución. Con respecto a las Categorías D y X, están 

contraindicados y deben evitarse 25. Por lo tanto se pref iere 

prescribir las drogas de Categoría A y B; sin embargo, muchas 

drogas de la Categoría C se administran durante la gestación 18.  

 

a) ANESTÉSICOS LOCALES 

El anestésico local más usado en odontología es la 

l idocaína (amida) con vasoconstrictor. Cuando por accidente se 

inyecta intravenosamente, el anestésico entra rápidamente a la 

circulación materna y es capaz de cruzar la barrera placentaria 

por difusión pasiva, aunque los niveles en la circulación fetal son 

demasiado bajos para causar efectos. La poca cantidad de 

lidocaína usada en el tratamiento dental es poco probable que 

resulte en efectos adversos para el feto, pero el tratamiento 

dental que requiera anestesia debe ser pospuesto siempre hasta 
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el segundo trimestre 29.  

Wasylko et al. 18 (1998) sugieren que se debe evitar el uso 

de la pri locaína (ester) durante la gestación debido a la relación 

con metahemoglobinemia en el feto por la acción del metabolito  

f inal de dicho anestésico; agitación de la madre, mareos, visión 

borrosa, zumbido en los oídos, náuseas, vómitos, temblores y 

convulsiones. La pri locaína es un medicamento que bloquea la 

conducción nerviosa, previniendo el inicio y la propagación del 

impulso nervioso. Esta característ ica le confiere capacidad de 

actuar como anestésico local. Sin embargo Litt le et al. 12 (1997) 

sugieren que la prilocaína está indicada durante el embarazo. De 

igual modo, Wasylko et al. l imitan el uso de otros agentes 

anestésicos tales como la mepivacaína, bupivacaína y articaína. 

Esto contrasta con López et al. 11  (1989) quienes en ciertos 

casos uti l izan mepivacaína sin vasoconstrictor para evitar 

problemas circulatorios placentarios. Moore 27 (1999) recomienda 

precaución al prescribir clorhidrato de mepivacaína y clorhidrato 

de bupivacaína, ya que son medicamentos de Categoría C y 

aconseja reducir la dosis a la mínima cantidad necesaria para 

conseguir un control efectivo del dolor.  

Da Silva 9 (2002) sugiere que la l idocaína es la solución 
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anestésica de elección para la embarazada. Recomienda el uso 

de jeringas con aspiración, para comprobar que no estamos en 

un vaso sanguíneo. Los vasoconstrictores como la adrenalina no 

se deben inyectar en vasos, ya que podrían ocasionar 

taquicardia en la madre y el feto.  

 

  b) ANALGÉSICOS 

El uso de acetaminofén es ampliamente aceptado durante 

la gestación. Es el fármaco de elección para el tratamiento del 

dolor oro-facial durante el embarazo. Administrado en dosis 

terapéutica, el fármaco no está asociado con malformaciones 

congénitas, aunque grandes dosis se deben evitar ya que no ha 

sido establecido su efecto sobre el feto. Su uso prolongado 

puede ocasionar anemia materna y neuropatía fetal 18.  

El ácido aceti lsalicíl ico no es teratogénico, pe ro se puede 

asociar con complicaciones intraparto como la hemorragia 

materna y fetal, así como un parto prolongado y una hemorragia 

postparto. Dosis excesivas durante el últ imo trimestre se asocia 

con la Tetralogía de Fallot y alteraciones plaquetarias, pu ede 

resultar en el cierre prematuro del ducto arterioso, hipertensión 
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pulmonar fetal, anemia y bajo peso al nacer 18.  

Los anti inf lamatorios no esteroideos (AINES) como el 

ibuprofeno y el naxopreno pueden prolongar el embarazo. El uso 

del ibuprofeno puede producir efectos circulatorios en el feto y 

en el neonato, con la consiguiente hipertensión pulmonar infantil,  

por lo tanto debe ser evitado, particularmente en el últ imo 

trimestre 18,27.  

La codeína es un narcótico que puede causar depresión 

respiratoria fetal,  defectos cardíacos y respiratorios. La 

combinación acetaminofén-codeína se encuentra en la Categoría 

C. La codeína y el propoxifeno se asocian a múltiples 

malformaciones congénitas cardíacas y de paladar f isurado 18,27.  

Siempre debe hacerse la interconsulta con el gineco-

obstetra.  

 

c) ANTIBIÓTICOS 

Las drogas de elección para infecciones leves a moderadas 

relacionadas con el tratamiento odontológico son la penici l ina V y 

amoxici l ina. Estas drogas son las más seguras y son los 
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antibiót icos más comúnmente prescritos durante la gestación. 

Solamente están contraindicadas en casos de 

hipersensibil idad11,18.  

Las penicil inas representan un riesgo potencial debido a 

sus propiedades antigénicas, pudiendo causar reacciones 

alérgicas severas 11.  

La amoxici l ina ha s ido empleada extensivamente sin algún 

efecto negativo sobre el feto 23. La asociación amoxicil ina y 

ácido clavulánico pertenece a la Cateoría B, se debe util izar 

cuando sea estrictamente necesario 11.  

La eritromicina es el tratamiento alternativo en pacien tes 

alérgicas a la penicil ina, parece ser inocua. Está contraindicada 

la forma estolato ya que se asocia con hepatoxicidad 11,27.  

Las cefalosporinas orales parecen una alternativa segura, 

se sugiere usar las de primera y segunda generación 11,27.  

La cl indamicina es otro antibiótico que se prescribe 

comúnmente para infecciones bucales, se encuentra dentro de la 

categoría B y se reservará para infecciones severas después de 

consultar al obstetra 11,18.  
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Las tetraciclinas están contraindicadas durante el 

embarazo, debido a los efectos adversos que producen como la 

tinción de los dientes, hipoplasia del esmalte, micromelia y 

sindactil ia, inhibición del crecimiento del hueso y alteraciones 

hepáticas en el feto 11,18,27.  

Las sulfonamidas causan riesgo potencial de ictericia en el 

recién nacido, no se deben util izar al f inal de la gestación 11.  

El cloranfenicol se encuentra en la Categoría C. Presenta 

como efecto adverso la depresión de la médula ósea, pudiendo 

dar lugar a anemia aplásica irreversible o agranulocitos is. Se 

contraindica en gestantes. Puede causar una insuficiencia 

circulatoria fetal, conocida como el Síndrome de bebé gris 17,27.  

No se recomienda el uso del metronidazol debido a su 

potencial carcinogénico y mutagénico 11,18.  

La vancomicina es una alternativa a las penici l inas y 

cefalosporinas. Se encuentra en la Categoría C, es un antibiót ico 

usado en la terapéutica prof iláctica contra la endocardit is 

bacteriana. Se desconoce el potencial tóxico en las gestantes, 

pero se ha relacionado con alteraciones renales y ototoxicidad 

fetal 11.  
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Siempre debe hacerse la interconsulta con el gineco -

obstetra.  

 

d) SEDANTES Y ANSIOLÍTICOS 

Los sedantes inhiben la función neural y habitualmente 

atraviesan la placenta. De los ansiolít icos prescritos con mayor 

frecuencia se encuentra el diazepam (benzodiazepina). Se 

encuentran contraindicados durante la gestación, ya que 

estudios realizados han observado que existe una asociación 

entre la exposición al diazepam durante el embarazo y la 

aparición de paladar hendido, aunque no ha sido posible 

confirmar estos hallazgos 11.  

El óxido nitroso está contraindicado en el primer trimestre. 

Si se uti l iza durante el resto del embarazo, debe suministrarse 

oxígeno en proporciones superiores al 50% para asegurar una 

adecuada oxigenación durante el tratamiento y evitar la hipoxia 

materno-fetal. Se ha comprobado que la exposición laboral al 

óxido nitroso produce abortos espontáneos y disminución de la 

ferti l idad 11.  
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Los principios fundamentales para hacer un tratamiento 

seguro consisten en seleccionar los fármacos con mayor 

seguridad, l imitar la duración del tratamiento y reducir las dosis 

al mínimo 27 .  

López et al.17 (1989) sugieren como recomendaciones:  

 Tratar de no prescribir fármacos durante el primer 

trimestre 

 Uti l izar fármacos que t ienen una certeza f iable de 

inocuidad 

 Administrar sólo medicamentos necesarios durante el 

t iempo más corto posible  

 Siempre consultar con el médico gineco-obstetra.  

 

Resumiendo la atención odontológica durante el embarazo, 

debe considerarse lo siguiente:  

1. En el primer tr imestre: control de placa, 

instrucciones de higiene bucal, prof ilaxis y tartrectomías 
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simples, tratamientos de emergencia.  

2. Segundo tr imestre: están incorporados todos los 

procedimientos odontológicos necesarios y siempre hacer 

interconsulta con el gineco-obstetra.  

3. Tercer trimestre: se realizan los mismos 

procedimientos que en el primer tr imestre.  

Es muy importante recordar que el t iempo que debe 

permanecer la embarazada en el si l lón odontológico es de 30 

minutos , y debe evitarse el uso de anestésicos  locales con 

vasoconstrictor.  
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Tabla I  Adminis tración de drogas durante el  embarazo (Tomado de L it t le  et 

a l. ,  1997)  
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3 RECIÉN NACIDO PREMATURO  

Debido a que el Proyecto Canguro está destinado al recién 

nacido prematuro nos vemos en la obligación de defi nirlo:  

 

Fig. Nº20  Recién nacido prematuro ( tomado por Vi l legas Esmi lva, 2005)  

 

3.1  DEFINICIÓN 

El recién nacido prematuro o recién nacido a pretérmino es 

aquel que nace antes de la trigésimo séptima semana de 

gestación como consecuencia de un parto prematuro.  Representa 



 70 

de un 8% a un 12% de todos los nacimientos. Un recién nacido 

prematuro es uno que nace por lo menos 3 semanas antes de su 

fecha probable. El término cubre desde un infante pequeñito y 

frágil, nacido meses antes de su fecha predeterminada, hasta  un 

neonato robusto, nacido sólo algunas semanas más 

temprano30,31,32,33.  

 

3.2  CAUSAS, INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO 

Todos los recién nacidos se clasif ican al momento de su 

nacimiento en: prematuros de menos de 37 semanas 

gestacionales, a término de 37 a 42  semanas gestacionales o 

posmaduros que nacen después de 42 semanas gestacionales. 

La preeclampsia, una condición que se puede desarrollar en el 

segundo trimestre del embarazo caracterizada por presión 

sanguínea alta, retención de líquido y proteína en la orina,  puede 

ocasionar partos prematuros. Otros procesos patológicos en la 

madre como enfermedad renal, diabetes melli tus, infecciones o 

enfermedades cardíacas pueden también provocarlos. Con 

frecuencia, se desconoce la causa. Igualmente, los embarazos 

múltiples (presencia de más de un feto en el útero) son la causa 

del 15 % de este tipo de partos 30.  

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000898.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003082.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003082.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003580.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000457.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001214.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000147.htm
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Los problemas de los recién nacidos prematuros están 

relacionados con la inmadurez de sus sistemas orgánicos, por lo 

cual necesitan cuidados especiales en la sala de neonat os hasta 

cuando sus sistemas orgánicos se hayan desarrol lado lo 

suficiente como para mantenerlos con vida sin necesidad de 

brindarles apoyo especializado. Estos cuidados pueden durar 

semanas o meses dependiendo del grado de prematurez de los 

recién nacidos 32 .  

Entre los problemas más comunes relacionados con la inmadurez 

de los sistemas de órganos se encuentran:  

 Complicaciones respiratorias como la enfermedad de 

membrana hial ina conocida también como síndrome 

de dif icultad respiratoria  o SDR  

 Inmadurez del sistema nervioso central  que ocasiona 

dif icultad para coordinar la succión y la deglución, 

susceptibi l idad a hemorragias intracerebrales o 

episodios de ausencia de la respiración conocido 

como apnea  

 Inmadurez gastrointestinal que conlleva a intolerancia 

de los al imentos. 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002290.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001563.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001563.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001563.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001563.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001563.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002311.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003069.htm
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Entre los factores de riesgo que pueden contribuir a que se 

presenten partos prematuros se encuentran: embarazos en 

adolescentes (de menos de 18 años de edad ), falta de cuidados 

prenatales, mala nutrición y drogadicción 30.  

Algunos de los problemas inherentes a la salud de la madre 

son: 

 Antecedentes de un parto prematuro  

 Un nivel alto e inexplicable de alfa -feto proteína 

durante el segundo trimestre del embarazo  

 Enfermedades o infecciones no tratadas (como 

infección del tracto urinario o infección de las 

membranas amnióticas)  

 Anomalías del útero o incompetencia cervical  30.  

 

3.3  SIGNOS DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO 

 Bajo peso al nacer: menos de 2,500 kg  

 Piel delgada, bril lante, casi translúcida  

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001500.htm
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 Venas que pueden apreciarse fácilmente a través de 

la piel (piel transparente)  

 Piel arrugada  

 Cartí lago del oído suave y f lexible  

 Cuerpo cubierto de vellos l lamados lanugo  

 Patrón de respiración irregular y apnea por 20 seg.  

 Llanto débil  

 Los recién nacidos usualmente inactivos que pueden 

presentarse extrañamente activos inmediatamente 

después de nacer  

 Trastorno en los procesos de succión débil  y 

deglución incoordinada que conlleva a una 

alimentación deficiente  

 Clítoris agrandado en las hembras  

 Escroto pequeño y desprovisto de pliegues en los 

varones 34.  

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000007.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003022.htm
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Es posible que el recién nacido presente baja temperatura 

corporal,  que desarrolle una frecuencia respiratoria rápida o que 

muestre esfuerzo respiratorio deficiente 34.  

El aspecto f ísico de los recién nacidos prematuros en cuanto 

a sus característ icas craneofaciales: presenta una cabeza 

grande, desproporcionada con respecto a las extremidades. La 

masa muscular es pobre, con las palmas de las manos y plantas 

de los pies enrojecidos y con pocos surcos. Los genitales están 

poco desarrol lados con los testículos todavía no de scendidos 

(criptorquídea) en el escroto y en las niñas, los labios mayores 

no cubren a los menores 31.  

 

 

Fig. Nº21  Aspecto f ís ico de rec ién nac ido prematuro ( tomado por Vi l legas 

Esmilva, 2005)  
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3.4  EXAMENES GENERALES DEL RECIÉN NACIDO 

PREMATURO 

Entre los exámenes que más comúnmente se realizan en los 

recién nacidos prematuros se encuentran:  

 Radiografía torácica para determinar la madurez 

pulmonar y el inicio del síndrome de dif i cultad 

respiratoria  

 Análisis de gasometría arterial  

 Análisis de gases en la sangre  

 Glucosa en suero  

 Calcio en suero  

 Bil irrubina en suero 30.  

 

3.5  EXAMEN BUCAL: CARACTERÍSTICAS NORMALES DE LA 

CAVIDAD BUCAL DEL RECIÉN NACIDO 

La Odontopediatría como especialidad ha abierto una puerta 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003804.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003855.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003482.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003477.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003479.htm
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más de conocimientos de tipo preventivos. En la actualidad el 

examen bucal empieza en el recién nacido, dando con ello el 

inicio de lo que se llama la Odontología para el Bebé; cuyos 

hallazgos nos ayudaran a conocer las condiciones normales de la 

cavidad oral en recién nacidos, para luego poder diferenciarlas 

de las condiciones patológicas debido a que su cavidad oral 

presenta características únicas y propias para su edad 35.  

La boca del neonato aunque de simple apariencia es más 

bien un complejo sistema de órganos. Está en continuo 

desarrol lo hacia una estrecha relación dinámica con otros 

sistemas también en desarrol lo. Las estructuras de la boca del 

recién nacido son únicas, característ icas y transitorias diseñadas 

por la naturaleza para ejecutar la función del Amamantamiento 36.  

 

3.5.1  LABIOS 

La característica más prominente es la nít ida l ínea de 

demarcación del borde bermejo entre la piel y la membrana 

mucosa. Esta membrana parece estar edematosa, l igeramente 

elevada, húmeda, bri l lante, y de color rojo hacia intenso 37,38.  
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Al momento del nacimiento los labios son cóncavos, t ienen 

forma de hocico, en ellos observamos unas vellosidades muy 

vascularizadas, que se erectan durante el acto del 

amamantamiento y contribuyen al cierre hermético para que se 

produzca la presión negativa indispensable para una efectiva 

succión de la leche materna 38.  

En la l ínea media se observa un ligero abultamiento, 

conocido como el botón labial, cal lo de succión o sucking pad 

muy pronunciado en el recién nacido, el cual facil ita la 

succión39,40,41. A los pocos días del nacimiento la membrana 

mucosa exhibe una apariencia superf icial arrugada y reseca, que 

gradualmente separa la capa externa del epitel io queratinizado 

del moco subyacente para formar costras conocidas como callos 

de succión , que se desprenden y se forman nuevamente. Este 

proceso persiste durante varias semanas 35.  

 

Fig. Nº22  Labios de un recién nac ido (Tomado por Carbal lo Andreína,  

2005)  
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3.5.2  FRENILLOS 

Durante el desarrol lo prenatal el tubérculo del labio 

superior se ext iende a través del reborde maxilar, se une a la 

papila palatina y forma el tectolabial frenum. Con el desarrollo el 

proceso alveolar crece, el tectolabial frenum se separa de la 

papila palatina y se convierte en el frenil lo labial 41.  

En la l ínea media se encuentra el frenil lo labial superior e 

inferior, en el recién nacido persiste su unión con la papila 34.  

También se observan dos bridas laterales, las cuales p articipan 

en la f i jación del labio maxilar. Los frenillos laterales inferiores 

están menos desarrol lados que los del maxilar superior 41.  

 

Fig. Nº23  Freni l lo labia l  super ior  (Tomado por  Carbal lo Andreína,  2005)  
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Fig. Nº24  Freni l lo labia l  infer ior  (Tomado por  Carbal lo Andreína,  2005)  

 

3.5.3  MEJILLAS O CARRILLOS 

En la cara interna se observa la bola adiposa de Bichat, 

definida como un conglomerado de grasa ubicado entre los 

músculos buccinador y masetero. Su función es servir de 

amortiguador muscular durante el  acto del amamantamiento que 

evita el hundimiento de los carri l los, los cuales est imulan el 

crecimiento en sentido vert ical de la cara . Las almohadil las de 

succión le dan un aspecto externo lleno a las meji l las 38. En el 

recién nacido ayuda en el acto de succión, impidiendo el colapso 

de los carri l los durante la misma, razón por la cual es muy 

desarrol lada en el lactante 39.  
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Las Bolsa de Bichat de succión y el tubérculo labial del 

labio superior o callo de succión, desaparecen aproximadamente 

a los 7 meses, cuando cesa el proceso de succión 38 .  

 

3.5.4  RODETES O REBORDES GINGIVALES 

Los rodetes gingivales se proyectan anteriormente y se 

aplanan hacia la zona molar. Se encuentran recubiertos en toda 

su extensión por el tejido gingival 41. Una protuberancia en la 

región molar es el reborde pseudoalveolar, el cual desaparece 

gradualmente con el crecimiento de los rebordes alveolares. Los 

dientes primarios se encuentran por debajo de la superf icie de 

los rodetes gingivales, por lo tanto la forma del reborde 

corresponde a la forma de los dientes 35.  

La relación entre los rodetes superior (protruído) y el 

inferior (retraído) ocurre con una discrepancia media de 5 -6 mm. 

En algunos casos extremos se puede l levar a más de 1 cm. o en 

otros casos práct icamente no hay diferencia 41.  

En ambos rodetes, sobre la región de incisivos y caninos, 

existe un cordón f ibroso, conocido como membrana gingival o 
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pliegue o cordón f ibroso de Robin y Magitot ( l leva su nombre por 

quien lo describió por primera vez)  . El cordón está bien 

desarrol lado en el recién nacido, ya que funciona como un 

auxil iar de la succión 42. Son unas eminencias papilares en forma 

de peine o f lecos que se encuentran tanto en el maxilar superior 

como el inferior, contribuyen a la extracción de la leche; pueden 

persistir por pocas semanas. Involuciona gradualmente, siendo 

un factor indicativo de la erupción dentaria 41.  

 

Fig. Nº25  Reborde o rodete g ingival super ior  (Tomado por  Carbal lo 

Andreína ,  2005)  
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Fig. Nº26  Reborde o rodete g ingival infer ior ,  se observa e l  cordón f i broso 

de Robin y Magi tot (Tomado por  Carbal lo Andreína ,  2005)  

 

3.5.5  LENGUA 

La lengua del neonato es grande. Sus características 

dist intivas son de un color rojo intenso hacia purpúreo y una 

dimensión dorsoventral más delgada. Pueden visualizarse 

diferentes t ipos de papilas en la región anterior dorsal,  con los 

folículos linguales y el forámen ciego hacia la región dorsal 

posterior. La superf icie ventral de la lengua es l isa, bril lante y 

l ibre de papilas, se observan fáci lmente los vasos linguales 36,42.  

El frenil lo l ingual varía ampliamente en grado y extensión 

de desarrol lo. Este puede ser una membrana delgada o gruesa y 
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f ibrosa 35. El frenil lo l ingual conecta la base anterior de la lengua 

con la mucosa lingual y rodete gingival inferior 36.  

El piso de la boca se caracteriza por vasos superf iciales 

cubiertos por mucosa delgada menos especial izada, 

encontrándose por debajo las glándulas sublinguales 36 .  

La lengua se origina en el endodermo faríngeo, mesodermo 

branquial y miotomas occipitales, de all í se explica su inervación 

del tr igémino (I), Facial (VII),  auditivo vestibular (IX), 

Glosofaríngeo (X) y Espinal (XII) pares craneales 38.  

 

3.5.6  PALADAR 

Hacia la l ínea media anterior se observa la papila incisiva, 

que se puede ver como una pequeña masa de tejido f ibroso, 

frecuentemente parece hipertrof iada 35 . 

Cuando el niño nace el paladar es plano y ancho, está 

limitado por los burletes palat inos laterales que permiten el 

adaptado del pezón y la areola, colaborando con el cierre 

hermético. Se observa el surco palato -alveolar ubicado entre el 

paladar y la cresta pseudoalveolar. Se observan muy marcadas 
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las rugosidades palatinas 41,43.  

Durante la séptima semana de vida intrauterina la lengua 

baja y permite que los procesos laterales palat inos se unan 38.  

 

Fig. Nº27  Paladar  de un rec ién nac ido (Tomado por Carbal lo  Andreína ,  

2005)  

 

En el paladar del recién nacido se pueden observar unos 

quistes blanquecinos, los cuales son normales y desaparecen 

con el t iempo: 

Perlas de Epstein: descritos por Epstein (1880), aparecen 

en la mucosa alveolar del recién nacido como múltiples 

elevaciones blanquecinas de 2 a 3 mm. de diámetro 44.  

Nódulos de Bohn: son similares a las Perlas de Epstein, las 

cuales t ienden a desaparecer cuando van a erupcionar los 
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dientes 44.  

 

3.5.7  PILARES AMIGDALINOS ANTERIORES 

Se pueden observar en el segundo o tercer día unos 

pequeños cúmulos de pequeños folículos blancos o amari l los o 

úlceras sobre una case eritematosa, son de causa desconocida y 

desaparecen sin tratamiento en 2 a 4 días 42.  

 

3.5.8  ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR (ATM) 

Se caracteriza por tener forma aplanada, no hay cóndilo 

bien formado ni menisco articular, interart icular, lo sustituye 

abundante tejido conjuntivo que sirve de almohadil la para 

amortiguar los movimientos de avance y retroceso producidos 

durante el amamantamiento 43.  
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3.6  EXAMEN CLÍNICO Y RADIOGRÁFICO DEL RECIÉN 

NACIDO 

Existen algunas controversias en relación a la postura del 

recién nacido para realizar el examen bucal.  

Según  Goep (1987) citado por Schneider 45 (1993) el recién 

nacido debe ser examinado con la posición rodilla -rodil la, 

comenzando con una visión general y una evaluación extraoral 

de cabeza y cuello, lo cual familiariza al recién nacido con el 

toque del Odontopediatra. Este procedimiento es seguido por el 

examen intraoral de los te jidos blandos y dientes.  

Holt 46  (1994) también sugiere que el simple examen de un 

recién nacido puede ser realizado en el regazo de la madre con 

la cabeza en las rodil las del profesional de la salud bucal. Los 

niños de mayor edad pueden ser gradualmente introducidos a la 

rutina de las visitas dentales y paulat inamente ser integrados al 

consultorio y equipo odontológico.  

 

3.6.1  EXAMEN EXTRABUCAL 

Según Croll (1984), citado por Goepferd 44 (1987) el 
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examen físico del recién nacido es una oportunidad de 

familiarizar el paciente infantil al toque del Odontopediatra. Debe 

ser acompañado de un monólogo continuo y pausado, con 

contactos suaves en la cabeza y la cara del paciente. Muchas 

veces la respuesta del recién nacido a este procedimiento es el 

l lanto y no nos debemos olvidar que cuando el neonato está 

llorando, la región bucal no responde a los estímulos locales: su 

boca es mantenida bien abierta y la lengua se separa del labio 

inferior y del paladar.  

Las manos también nos permiten observar las 

malformaciones de las uñas que pueden estar asociadas con 

escasez de cabello, siendo indicativo de displasia ectodérmica 44.  

Durante el examen extrabucal se evalúa la simetría cráneo -

facial, músculos faciales, existencia de nódulos en las cadenas 

ganglionares, el grado de movil idad de la mandíbula y la relación 

maxilar-mandíbula 44.  

 

3.6.2  EXAMEN INTRABUCAL 

Debe ser organizado y sistemático, para no pasar por alto 
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ninguna estructura. En la Facultad de Odontología de la 

Universidad Central de Venezuela se uti l iza para el examen 

clínico el criterio de la Cátedra de Medicina Estomatológica. Se 

deben observar la mucosa labial, lengua, paladar y carril los con 

la ayuda de dos baja-lenguas de madera y con la uti l ización de 

guantes 47.  

Se debe comenzar por la cara interna de ambos labios, 

superior e inferior, realizando palpación bidigital, seguidamente 

debe examinarse la cara interna de las mejil las. Palpación del 

dorso lingual, vientre l ingual y sus bordes derecho e izquierdo. 

Se continúa con el piso de la boca. Posteriormente se examina l a 

pared posterior bucal, seguidamente el paladar blando y luego el 

paladar duro. Por últ imo la encía. Todo el examen se realiza por 

cuadrantes, siguiendo el orden de: superior derecho, superior 

izquierdo, inferior izquierdo e inferior derecho, a su vez cad a 

cuadrante se examina la encía de la región palatina o lingual y 

vestibular o labial 47.  

El examen clínico intrabucal del recién nacido está 

constituído por una buena apreciación directa y palpación digital 

de las estructuras bucales, necesitando el profesional una buena 

fuente de iluminación como la lámpara del equipo dental para 
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visualizar todas las estructuras anatómicas 44,48 .  

Para realizar el examen bucal del recién nacido se uti l iza la 

palpación digital y la manipulación de la lengua. 48 .  

Varias estructuras deben ser observadas durante el 

examen intrabucal. Inicialmente se observan los rodetes 

gingivales y la presencia del cordón f ibroso de Robin y Magitot.  

Se observa la relación del frenil lo labial superior y el frenil lo 

l ingual debe ser examinado en  cuanto a su espesura, 

consistencia y extensión, ya que podría limitar la protrusión de la 

lengua, interferir con el amamantamiento, la correcta succión, 

deglución para una ef iciente masticación 41.  

El examen de la lengua del recién nacido puede 

proporcionar información importante. Si se posiciona entre los 

rodetes gingivales y está hacia adelante de éstos, reposando 

sobre la superf icie l ingual de los labios o con una hipertrof ia de 

las papilas l inguales, puede ser un indicativo de pacientes con 

Cretinismo o Síndrome de Down 44.  

Deben tomarse en cuenta todas las característ icas 

referentes al tamaño, color, forma y postura.  
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3.6.3  TÉCNICA RADIOGÁFICA PARA RECIÉN NACIDOS Y 

LACTANTES 

No es necesaria en el recién nacido a menos que se 

observe una patología tales como:  dientes natales o neonatales y 

tumores relacionados a hendiduras labio -palatinas entre otros.  

 

Fig. Nº28  Dientes Neonatales ( tomado por  Vi l legas Esmi lva 2005)  

 

Según Mannkopf (1969), citado por Hardnt 49 (1969), está 

indicado el control radiográf ico de la dentadura en las siguientes 

situaciones:  

 Prematuros y recién nacidos de bajo peso: si se 

sospechan de lesiones prenatales  
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 Lactantes: si existen malformaciones congénitas, 

especialmente del cráneo, tubo neural y síndromes de 

múltiples displasias, dientes natales o neonatales.  

Guedes-Pinto 48 (1999) ref ieren que se ut il izan los 

principios de la técnica descrita por Mannkopf, con algunas 

modif icaciones en la posición del recién nacido. La técnica sigue 

reglas básicas de protección para el paciente/operador. Las 

tomas más empleadas son la oclusal de la mandíbula para 

diagnosticar dientes natales y neonatales y posibles anomalías; 

oclusal del maxilar para observar traumas y tumores.  

Al uti l izar la técnica descrita por Mannkopf (1969), en la 

cual posicionamos la película en posición oclusal contra el rodete 

gingival. El recién nacido es colocado en posición decúbito 

dorsal en el regazo de la madre. La película es posicionada por 

el operador y el haz central se dirige hacia la punta de la nariz, 

con una inclinación de 35º-45º para el arco superior. En el arco 

inferior, la dirección es de anterior hacia posterior y la 

angulación es aproximadamente la misma para el arco inferior 49.  

La toma de radiografías para el maxilar inferior es más 

dif ícil debido a su movil idad.  Para un mejor acceso a la región se 

puede util izar un soporte de goma-espuma para que la cabeza 
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gire hacia atrás, exponiendo la sínf isis mentoniana para una 

mejor entrada de las radiaciones. La angulación requerida es de 

40º. El profesional se posiciona por detrás del paciente, asegura 

la película y presiona la mandíbula contra el maxilar. La 

exposición es realizada de forma similar a la del arco superior 41.  

 

3.7  TRATAMIENTO GENERAL DEL RECIÉN NACIDO 

PREMATURO 

Cuando se presenta un parto prematuro que no pud o 

detenerse por medio de intervención médica, se planean las 

medidas necesarias para brindar cuidados apropiados al recién 

nacido y a su madre, como remit ir los a un centro de salud donde 

cuenten con las instalaciones necesarias para brindar cuidados a 

los neonatos prematuros, como por ejemplo la unidad de 

cuidados intensivos neonatales (UCIN). En algunos casos, a la 

madre se le pueden administrar esteroides con el f in de facil itar 

la madurez pulmonar del recién nacido prematuro 30.  

Para asegurar una asistencia adecuada a los sistemas 

cardíaco y respiratorio y para prevenir otros problemas comunes 

asociados con la prematurez, es necesario hacer una evaluación 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002290.htm
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inmediata del recién nacido y si corresponde brindarle 

resucitación después del nacimiento. El neonato debe ser 

admitido o remit ido a una sala de recién nacidos para casos de 

alto riesgo donde se cuente con personal especializado en el 

cuidado de niños prematuros. El recién  nacido se l leva a un 

calentador o una incubadora con temperaturas controladas donde 

se le pueda proporcionar cuidado y observación exhaustiva 30.  

 

Fig. Nº29  Recién nacido prematuro en incubadora  (Tomado de Bergman 

Ni ls  KMC,  2001)  

 

Algunos autores ref ieren que los recién nacidos prematuros 

usualmente son incapaces de coordinar la succión y la deglución 

antes de la semana 34 de gestación, se les puede al imentar por 

medio de una sonda que se coloca en su estómago y si es 
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extremadamente prematuro, se le proporciona al imentación 

intravenosa 30. Esto ha sido muy controversial con la 

incorporación del Proyecto Madre Canguro, sin embargo en 

casos muy graves se deberán util izar este tipo de sondas para 

garantizar la vida del recién nacido.  

 

Fig. Nº30  Recién nacido prematuro en incubadora, ut i l izando sondas 

nasogástr icas  (Tomado de Bergman Ni ls  KMC,  2001)  

 

Dependiendo del grado de prematurez del recién nacido, es 

posible que no comience a respirar inmediatamente después de 

su nacimiento o que su esfuerzo respiratorio sea inadecuado 

para la expansión torácica y la oxigenación corporal.  En tales 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002383.htm
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casos, se le inserta un tubo traqueal, se le brinda respiración 

artif icial con un ventilador y se le administra oxígeno adicional 30.  

Al recién nacido prematuro se le deben brindar cuidados de 

enfermería hasta cuando esté maduro para al imentarse por vía 

oral,  de mantener una temperatura corporal adecuada y de lograr 

un peso de más o menos 2,260 Kg. (5 libras). Sin embargo, otro 

tipo de problemas pueden complicar el tratamiento, 

especialmente en recién nacidos muy pequeños que podrían 

necesitar de un período más prolongado de hospitalización 

dependiendo del caso individual 30.  

 

3.8  ALIMENTACIÓN DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (2004) 

aconseja que el al imento ideal es la leche materna, la cual está 

preparada para aportar al recién nacido los elementos nutrit ivos 

y anticuerpos que todavía no puede generar. La tendencia  

mundial es que la alimentación comience lo antes posible. Por lo 

general el recién nacido no t iene la fuerza necesaria para 

succionar y debe ser alimentado por un tubito l lamado sonda 

naso-gástrica que se acopla a una jeringa que contiene leche 



 96 

materna extraída con un sacaleche 50.  

Es común que el prematuro se duerma o se canse con la 

alimentación. Si se ahoga, tose o le sale leche por la nariz hay 

que consultar al médico. El mejor alimento es la leche de su 

madre, es necesario lavarse las manos y limpiar los pezones con 

agua hervida (enfriada) antes de amamantarlo. Asear las manos 

antes de tocar al recién nacido 1.  

 

3.9  PRONÓSTICO DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO 

Según la OMS, la prematurez era antiguamente una causa 

importante de muertes infantiles, pero en la act ualidad el 

mejoramiento de las técnicas médicas y de asistencia ha 

aumentado la supervivencia de recién nacidos prematuros. Las 

mayores posibi l idades de supervivencia están asociadas con la 

prolongación del embarazo. De todos los recién nacidos que 

nacen en la semana 28, aproximadamente el 80 % sobreviven 30.  

La prematurez t iene efectos a largo plazo. Una gran 

cantidad de recién nacidos prematuros tienen problemas médicos 

permanentes o que persisten durante la infancia. Como regla 



 97 

general , mientras más prematuro sea el neonato y más bajo sea 

su peso al nacer, mayor es el r iesgo de que se presenten 

complicaciones. Sin embargo, se debe recalcar que es imposible 

predecir los resultados a largo plazo para un recién nacido en 

particular basándose solamente en la  edad gestacional o en el 

peso al nacer 30.  

 

3.10  COMPLICACIONES DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO 

Las posibles complicaciones son, entre otras:  

 Enfermedad de la membrana hialina  (síndrome de 

dif icultad respiratoria )  

 Sangrado intracerebral (hemorragia intraventricular)  

 Retinopatía y pérdida visual o ceguera asociadas  

 Displasia broncopulmonar (DBP)  

 Enfermedad cardiaca  

 Inf lamación intestinal severa  (enterocolit is 

necrosante) 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001563.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001618.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001088.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000147.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001148.htm


 98 

 Ictericia  

 Infección o septicemia  

 Anemia  

 Bajo nivel de glucosa en la sangre(hipoglicemia)  

 Retardo en el crecimiento y en el desarrollo  

 Retardo Psicomotor 30.  

 

3.11  PREVENCIÓN DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO 

Uno de los pasos más importantes para prevenir la 

prematurez de los recién nacidos es comenzar los cuidados 

prenatales tan pronto como la madre se dé cuenta de que está 

embarazada y continuarlos a lo largo de toda la etapa 

gestacional 30. Momento en el cual se manif iesta lo oportuno de 

la intervención del Odontopediatra.  

Las estadíst icas muestran claramente que los cuidados 

prenatales brindados de una manera ef iciente y oportuna 

reducen la incidencia de recién nacidos prematuros, pequeños 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003243.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000560.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000386.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003021.htm
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para su edad gestacional y la mortal idad asociada con el parto y 

el período neonatal. Los partos prematuros pueden algunas 

veces tratarse o retardarse con la administración de 

medicamentos que inhiben las contracciones uterinas. Muchas 

veces, sin embargo, los intentos por inhibir un parto prematuro 

no son exitosos, y de esta manera la "cura" para la prematurez 

sigue siendo dif íci l 30.  
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4 FUNCIONES DEL APARATO BUCAL DEL RECIÉN 

NACIDO 

4.1  RESPIRACIÓN  

4.1.1  DEFINICIÓN 

Desde el punto de vista Odontopediátrico, la respiración es 

un estímulo paratípico después del nacimiento, es permanente 

hasta la muerte 51.  

Es el paso del aire tomado del aire por las vías 

respiratorias excitando los centros propioceptivos 52.  

Es el conjunto de las acciones conducentes a introducir  

oxígeno en el cuerpo y a eliminar anhídrido carbónico. El oxigeno 

es un elemento indispensable, porque las células lo uti l izan para 

la combustión de las sustancias orgánicas. El aire, que  contiene 

oxígeno, es introducido a través de las vías aéreas, donde se 

calienta, se humedece y se purif ica en parte, l legando después a 

los pulmones; en esta fase de la respiración llamada 

“inspiración”, se dilata la caja torácica por contracción de los 
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músculos “inspiradores” y del diafragma, permitiendo la entrada 

de aire en los pulmones. En los alvéolos pulmonares se efectúan 

los intercambios gaseosos entre aire y sangre: el oxígeno entra 

en la sangre y se una a la hemoglobina contenida en los glóbulos 

rojos, el anhídrido carbónico pasa de la hemoglobina al aire. 

Este últ imo queda expulsado por el movimiento l lamado de 

“espiración”, en el cuál el tórax recupera sus dimensiones 

primit ivas 52.  

 

4.1.2  DESARROLLO NATURAL DE LA RESPIRACIÓN DEL 

RECIÉN NACIDO 

El recién nacido pone en práct ica su sistema respiratorio a 

través de las fosas nasales. Los receptores neurales instalados 

en ella enviarán la información sobre pureza, humedad, presión y 

demás condiciones del aire inspirado a los centros a la amplitud 

de venti lación pulmonar 53 .  

Si las condiciones del aire inspirado están dentro de los 

l ímites f isiológicos, se instaura una función correcta y en 

consecuencia un desarrol lo normal. Si por el contrario, estas 

condiciones son deficientes o inadecuadas, el recién nac ido 
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pondrá en marcha todos sus mecanismos de supervivencia para 

adaptarse a esta situación patológica 53.  

 

4.1.3  DESARROLLO PATOLÓGICO DE LA RESPIRACIÓN 

DEL RECIÉN NACIDO 

Cuando el recién nacido sufre una alteración de las vías 

respiratorias altas, comienza a respirar por la boca como 

mecanismo compensatorio, dejando de excitar las terminaciones 

neurales de las fosas nasales. El aire llega a los pulmones por 

una vía mecánica más corta y fáci l, lo que iniciará una atrof ia 

funcional en relación a su capacidad resp iratoria y al desarrol lo 

de las fosas nasales, sus anexos y por ende, al macizo 

craneofacial.  Se debe procurar que la respiración sea nasal 

durante el primer año de vida como mínimo 51.  

Alteraciones como la amigdalit is a repetición, adenoides o 

desviaciones del tabique nasal, entre otros, son casi siempre 

consecuencias del hábito de respiración bucal o también llamado 

“insuficiente respirador nasal”.  Los efectos inmediatos de la 

respiración bucal consisten en la introducción de aire frío, seco y 

cargado de polvo en la boca y la faringe. Se pierden las 
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funciones de calentamiento, humidif icación y f i lt rado del aire que 

entra por la nariz, con el consiguiente incremento de la irr itación 

de la mucosa faríngea, siendo pobre la cantidad de oxígeno que 

pasa por la sangre 51.  

 

4.2  SUCCIÓN 

4.2.1  DEFINICIÓN 

La succión es un ref lejo con el que nacen los mamíferos. 

Es un mecanismo previsto para prolongar la relación con la 

madre durante la gestación y manteniendo la f inalidad más 

importante, como es la consecución del alimento por medio del 

amamantamiento 51. 

Vale la pena acotar que la l iteratura reporta que la succión 

como ref lejo se inicia en la vida intrauterina y es un modelo de 

conducta compleja que satisface un deseo, da una sensación de 

bienestar, además de ser considerado  uno de los patrones de 

comportamiento complejo más temprano en el recién nacido 51 .  

La succión efectiva durante el amamantamiento requiere la 

completa introducción del pezón y areola dentro de la boca del 
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lactante, hasta que la punta del pezón alcance el paladar blando, 

produciendo el sel lado completo o cierre hermético para crear el 

vacío. Para el lo uti l iza el ref lejo de búsqueda desencadenado por 

el estímulo del labio inferior del niño, que produce la apertura de 

su boca y coloca la lengua aplanada en su  piso. Con areola y 

pezón introducidos en la boca y la lengua desplazada hacia 

delante sobrepasando la encía, el recién nacido comprime la 

areola contra el paladar duro con movimientos ondulantes y la 

exprime extrayendo y deglut iendo la leche 51.  

 

Fig. Nº31  Rec ién nacido real izando la correcta succ ión del pezón de su 

madre (Tomado de Bergman Ni l  KMC, 2001)  
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4.3  DEGLUCIÓN 

4.3.1  DEFINICIÓN 

El término deglut ir viene del latín deglutire que signif ica 

acción de tragar. El acto de la deglución es similar en el hombre 

y en los animales inferiores. Por medio de la deglución regular 

de saliva, la boca, la garganta y el esófago se mantienen limpios 

y húmedos 49.  

La deglución es una actividad neuromuscular compleja, que 

puede ser iniciada conscientemente, durando de 3 a 8 segundos. 

Es una acción motora automática en la que actúan músculos de 

la respiración y del aparato gastrointestinal 54 .  

Es el proceso por el cual se realiza el paso de una 

sustancia, desde la boca al estómago. En el acto de la deglución 

se dist inguen tres fases sucesivas, de las cuales solamente la 

primera es voluntaria:  

 Fase oral u orofaríngea: la leche materna, por medio 

de los movimientos de la lengua, es empujada a la 

parte posterior de la boca.  

 Fase faringes: mediante una serie de movimientos 
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coordinados de los músculos faríngeos y laríngeos, la 

leche materna atraviesa la faringe y pasa al esófago.  

 Fase esofágea: está caracterizada por el paso de la 

leche materna, favorecido por los movimientos 

peristált icos del esófago, desde este órgano hasta el 

estómago 51.  

El objet ivo de la deglución del recién nacido es el 

transporte de la leche materna al esófago, incluyendo la l impieza 

del tracto respiratorio. En la deglución part icipan unos 30 

músculos y 6 pares encefálicos. Está presente desde la octava 

semana de gestación, siendo una función vital pues es necesaria 

para garantizar la supervivencia del individuo. Los niños 

degluten menos que los adultos 51.  

 

4.3.2  COMO OCURRE LA DEGLUCIÓN 

La falta de instrumentos inadecuados para el estudio de la 

deglución y la rapidez con que ésta se efectúa ha dado origen a 

las siguientes teorías:  

 TEORÍA DE LA PROPULSIÓN CONSTANTE:  las 
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estructuras involucradas en la deglución actúan 

consecutivamente sobre la leche materna, l levándola 

al esófago y luego al estómago como si fuera 

presionado por ondas musculares hacia los diferentes 

pasajes.  

 TEORÍA DE LA EXPULSIÓN BUCAL:  en 1880, 

Krockener, Meltzer y Falk sugieren que la leche 

materna era eyectada desde la boca mediante una 

acción de pistón ejercida por la lengua y en especial 

por la musculatura milohiodea.  

 TEORÍA DE LA PRESIÓN NEGATIVA:  Barclay, 

empleando la f luoroscopia, observó con claridad en la 

hipofarínge un lapso que precedía el descenso de la 

leche materna y se ha postulado que esta zona 

provocaba la dilatación faríngea creando una zona de 

presión negativa, siendo la fuerza primaria propulsiva 

de la deglución.  

 TEORÍA DE LA INTEGRACIÓN FUNCIONAL:  la 

cinerradiografìa ha favorecido la observación de la 

dinámica de la deglución. Las Investigaciones 
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demuestran que la leche materna pasa de  adelante 

hacia atrás, mediante la acción muscular dir igida por 

la acción ref leja signif icativamente especializada. La 

boca junto con la farínge constituyen las partes 

iniciales del tubo digestivo, l imitadas por labios y 

esófago 54.  

 

4.3.3  ELEMENTOS DE LA DEGLUCIÓN 

 A.-La Saliva:  

Es un líquido claro no viscoso sin elementos morfológicos y 

rico en minerales tales como el calcio, potasio, etc. Ayuda en la 

síntesis de los al imentos así como en la formación del bolo 

alimenticio. Cabe destacar su tr iple papel: digest ivo, excretor y 

de defensa 54. 

Composición de la saliva:  Agua 94.36%, Restos 

Epitel iales 2.2%, Tialina y Albúmina 1.2%, Sales 2.2%, 

Sulfocianuro de Potasio 0.04% 54.  

Glándulas Salivales:  son glándulas exocrinas que vierten 

su contenido en la cavidad bucal,  se dividen en:  
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PARÒTIDAS: son las glándulas salivales más voluminosas, 

son de color amari l lo, de forma lobulada y de excresión serosa. 

Están situadas detrás y abajo del ángulo del maxilar inferior. 

Vierte su contenido en la cavidad bucal por medio del Con ducto 

de Stenon. 

SUBMAXILARES:  situadas alrededor del músculo 

milohioideo, presentan aspecto lobulado, color amari l lo y t iene el 

tamaño de una castaña. Vierte su contenido en la cavidad oral 

por medio del Conducto de Wharton.  

SUBLINGUAL:  t iene forma de almendra, está situado 

debajo de la mucosa l ingual, cerca del frenil lo, vierte su 

contenido a la cavidad oral por medio de doce o más conductos 

sublinguales de pequeño calibre.  

MUCOSAS Y SEROSAS:  su función es mantener húmeda la 

membrana oral. Se divide en labiales, bucales, palatinas y 

linguales 54.  

 B.- El Aire: 

Está representado por el espacio Donders, zona de 

burbujas de aire situada sobre la parte posterior de la lengua y 
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debajo del paladar que al ser comprimidas facil itan la apertura de 

la luz para el pasaje de la leche materna hacia la faringe 54.  

 

4.3.4  LA DEGLUCIÓN DEL LACTANTE 

El pezón adquiere una forma cil índrica y su punta dentro de 

la cavidad bucal es presionada por la lengua y el paladar duro y 

blando (presión). Se ha visto que la lengua sobrepasa y p rotruye 

por delante del paquete gingival inferior. El infante comprime el 

pezón elevando la mandíbula y la lengua. El pezón es 

comprimido primero en la zona anterior de la boca y esta 

compresión avanza de adelante hacia atrás, para volcar el 

contenido lácteo al interior 54 .  

Labios y meji l las se contraen, quedando la leche en el 

dorso de la lengua, así como también hay un desplazamiento de 

la mandíbula hacia delante y hacia atrás, produciendo una 

presión que empuja la leche al istmo de las fauces, luego la 

lengua se eleva contrayendo sus músculos extrínsecos y el 

milohiodeo hasta llevarlo a la bucofarínge. Los músculos 

palatofaríngeos y palatogloso que componen los pi lares de las 

fauces se contriñen e impiden el retorno de la leche a la cavidad 
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oral.  El paladar blando se eleva por acción de los músculos del 

velo del paladar, cerrando la comunicación nasofaríngea y 

comienzan una serie de contracciones musculares que desplazan 

la leche al esófago y luego la dirigen al estómago 54 .  

 

4.3.5  CARACTERÍSTICAS DE LA DEGLUCIÓN DEL 

LACTANTE 

 Predominio del VII par craneal o facial, puesto que 

actúan más los músculos de la mímica que los de la 

masticación.  

 Arcadas separadas: la lengua protruye por delante de 

ambas arcadas.  

 Interposición l ingual: la lengua se coloca entre el 

paquete gingival inferior y el dorso toca el pezón.  

 Compensación muscular dada por labios y mejil las 54.  
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4.3.6  MÚSCULOS QUE INTERVIENEN EN LA DEGLUCIÓN 

DEL LACTANTE 

MÚSCULOS DE LA MÍMICA:  

BUCCINADOR: retrae los ángulos de la lengua.  

CANINO:  eleva la comisura labial.  

CIGOMÁTICO MAYOR:  elevador y abductor de la comisura 

labial.  

CIGOMÁTICO MENOR:  eleva la parte media del labio 

superior.  

CUADRADO DE LA BARBA: depresor del maxilar superior.  

CUTÁNEO:  depresor de la barba y del labio inferior.  

DIGÁSTRICO: elevador del hueso hioides. 

RISORIO:  retrae la comisura labial.  

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO:  depresor del hueso 

hiodes54.  
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5 LACTANCIA MATERNA O AMAMANTAMIENTO 

5.1  DEFINICIÓN 

El amamantamiento es una función biológica, compleja y 

coordinada neurológicamente. Es un mecanismo sinér gico de 

acción muscular regido por arcos ref lejos; por medio del cual el 

niño se al imenta del seno materno. Es la disposición f isiológica 

que la naturaleza ha previsto como una fuente de importantes 

estímulos que procederán del mismo, de la masticación y l a 

respiración 51.  

 

Fig. Nº32  Madre amamantando a l  rec ién nac ido prematuro  (Tomado de 

Bergman Ni ls  KMC, 2001)  
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Desde la octava semana de vida intrauterina y después del 

nacimiento del recién nacido, comienza una lenta maduración 

piramidal. Se observa maduración de las funciones sensit ivas y 

motoras, coordinación de los sentidos, en especial la audición y 

visión. Se va volviendo progresivamente cefálico caudal (que 

sigue un orden de la cabeza a los pies). Todos los órganos del 

aparato bucal están aptos para e l amamantamiento debido a la 

succión y la deglución madura. Para que el acto del 

amamantamiento se pueda llevar a cabo, el ref lejo eyectolácteo 

hace f luir la leche desde los alvéolos hacia los conductos 

mayores y senos lactíferos y desde all í es removida p or la 

succión del lactante 51.  

El amamantamiento va a repartir los estímulos nerviosos a 

los centros propioceptivos de labios, lengua, meji l las, músculo y 

ATM, tan importantes para el buen funcionamiento del sistema 

estomatognático. Además el acto de amamantar es el único que 

activa y crea f isiológicamente los circuitos nerviosos que 

proporcionan las respuestas paratípicas de crecimiento y 

desarrol lo como son: crecimiento antero -posterior de la 

mandíbula y transversal del maxilar superior, desarrol lo de los  

pterigoideos y diferenciación de las art iculaciones 

temporomandibulares 51.  
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Amamantar constituye la medida más efectiva y menos 

costosa para evitar enfermedades infecciosas y desnutrición 

durante los primeros meses de vida. La lactancia materna provee 

no solo protección inmediata y a largo plazo contra patologías, 

respuestas f isiológicas y metabólicas a la dieta, desarrol lo 

psicomotor, sino además potenciales beneficios en el desarrol lo 

corporal. Durante el acto del amamantamiento el complejo 

movimiento muscular que el niño debe efectuar con su mandíbula 

y lengua predominan sobre los otros huesos, músculos de la cara 

y el cuello, constituyendo estímulos primarios para el buen 

desarrol lo de los maxilares 55,56.  

La Rehabilitación Neuroclusal observa tres hech os 

fundamentales durante la realización del amamantamiento:  

El recién nacido respira por la nariz sin soltar el pezón, lo 

que además le sirve para reforzar y mantener el circuito de 

respiración nasal f isiológicamente durante el amamantamiento y 

fuera de éste 55.  

Está obligado a cerrar la boca herméticamente, avanzar y a 

retruír la mandíbula, por lo que todo el sistema muscular 

principalmente: masetero, temporales y pterigoideos, van 

adquiriendo el desarrollo y tono muscular necesarios para ser 
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util izados a la l legada de la primera dentición a f in de poder 

realizar la primera abrasión f isiológica 55.  

El movimiento protrusivo y retrusivo est imula al mismo 

tiempo las partes posteriores de los meniscos art iculares y 

superiores de las articulaciones temporo - mandibulares. Las 

sucesivas tracciones provocan una mayor diferenciación de las 

articulaciones y al cumplirse nuestras leyes de desarrol lo, se 

obtiene como respuesta el crecimiento postero anterior de las 

ramas mandibulares y simultáneamente la modelación del ángulo 

mandibular 55.  

El movimiento que efectúa el recién nacido para extraer la 

leche del seno materno es de avance y retroceso mandibular, su 

articulación temporo-mandibular es plana y sus circuitos 

nerviosos y musculares todavía no están maduros ni apto s para 

los movimientos más complejos que efectuará posteriormente. 

Estos movimientos de avance y retroceso van a proporcionar los 

estímulos necesarios para el armonioso desarrol lo y crecimiento 

del macizo cráneo-facial, como también la maduración necesaria  

para que se produzcan los movimientos que se realizarán más 

adelante, ya que el esfuerzo muscular que ejerce durante la 

succión de la leche, pone en actividad coordinada los músculos 
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bucales y peribucales, sirviendo de inicio para la adaptación de 

los dientes temporales, el recambio, etc 38.  

La mandíbula, en el momento del nacimiento se encuentra 

en una posición distal en relación al maxilar superior, t iene forma 

de un arco. El ángulo mandibular, así como las inserciones de 

los maseteros y pterigoideos internos, van diferenciándose y 

normalizándose a expensas de la función del amamantamiento. 

Inicialmente los músculos mandibulares adoptan una disposición 

ligeramente horizontal con el f in de facil itar el vaivén 

anteroposterior del amamantamiento, pero, con e l desarrollo, el 

ángulo se modela y se vert icul izan los músculos, preparándose y 

madurándose así para poder realizar mas tarde la masticación 55.  

La ausencia de amamantamiento va a producir una cadena 

de situaciones, porque la al imentación artif icial con e l empleo del 

biberón desarrol la en los recién nacidos un ref lejo de succión y 

deglución inadecuado, debido a que:  

1)La boca del lactante se abre en exceso.  

2)El esfuerzo muscular, además de inadecuado es 

insuficiente para lograr la completa maduración de l os músculos, 

lo que trae como consecuencia la necesidad del establecimiento 
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de una succión no nutrit iva, bien sea de objetos, un chupón o el 

dedo, esta actividad repetit iva puede pasar a la instauración de 

hábitos viciosos de succión y deglución.  

3) La chupa o tetina de goma del biberón por ser más 

gruesa y larga que el pezón desplaza a la lengua al piso de la 

boca y no permite el roce f isiológico de esta con el paladar duro.  

4) La mandíbula permanece en su posición distal 

f isiológica, y no logra realizar e f icazmente los movimientos de 

avance completamente, porque la presión ejercida por el que lo 

está amamantando la interf iere, a diferencia de lo que ocurre 

durante el amamantamiento, si logra realizar los movimientos 

adecuada y ef icazmente para alcanzar su desarrol lo f isiológico, 

pues nada lo frena 38.  

 

5.2  FISIOLOGÍA DEL PROCESO DE LACTANCIA MATERNA 

 El control hormonal de la lactancia puede describirse en 

tres fases principales 57:  

a) Mamogénesis o desarrol lo mamario.  
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b) Lactogénesis o iniciación de la secreción láctea. 

c) Lactopoyesis o mantenimiento de la secreción láctea ya 

establecida.  

 

a) Mamogénesis: está constituída por cuatro fases a 

saber:  

a.1.-Crecimiento prepuberal o embrionario:  

Las glándulas mamarias empiezan a desarrol larse durante la 

sexta semana de vida in trauterina. En el feto, la mama se esboza 

por la acción de los estrógenos placentarios y de la suprarrenal.  

Sólo están formados los conductos principales al momento del 

nacimiento y las glándulas mamarias permanecen sin 

desarrol larse hasta la pubertad. Al momento del nacimiento se 

presenta un sistema de ductos mamarios rudimentarios en el 

tejido conjuntivo justo posterior a la retina 57,58.  

Los conductos primarios y secundarios que se desarrol lan 

en el feto, continúan creciendo tanto en el hombre como en la  

mujer, en proporción al crecimiento general. Poco después de la 

pubertad comienza en la mujer una expansión más rápida del 
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sistema de conductos que parece depender de los estrógenos y 

no ocurre en ausencia de ovarios. El crecimiento completo de los 

alvéolos depende también de la estimulación de la progesterona. 

Además se ha demostrado que la secreción hipofisiaria de 

prolactina y somatotropina afecta el crecimiento mamario 59.  

 

a.2.-Crecimiento puberal:  

Al llegar a la pubertad, cuando está establecido el c ircuito 

hipófisis-ovario-útero, comienza una nueva fase del crecimiento 

mamario. Este desarrol lo ocurre por efecto de las hormonas, 

estrógeno y progesterona secretadas en el ovario. Los 

estrógenos actúan estimulando los conductos lactíferos, mientras 

que la progesterona produce crecimiento en los alvéolos 

mamarios 58,59.  

 

a.3.-Crecimiento mamario durante el ciclo menstrual:  

Los cambios cíclicos de la mama en la mujer adulta están 

asociados con la menstruación y los cambios hormonales. Los 

estrógenos est imulan la prol iferación del parénquima mamario 
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con formación de brotes epitel iales. Anatómicamente cuando el 

cuerpo lúteo secreta grandes cantidades de estrógenos y 

progesteronas hay edema lobuli l lar, engrosamiento de la 

membrana basal epitel ial y aumento del material secretorio en la 

luz alveolar, lo que se manif iesta con un aumento de la mama 

durante el ciclo menstrual 57,59.  

Tras el comienzo de la menstruación y la disminución de 

los niveles de estrógeno existe una limitada secreción de la 

leche por acción de la hormona prolactina. Los cambios post -

menstruales son rápidos, con degeneración de las células 

glandulares y del tejido que había prol iferado, además se 

presenta disminución del edema y del tamaño de la mama 59.  

La proliferación de conductos y lobuli l l os que ocurren en la 

fase folicular, antes de la ovulación, continúa con la fase luteal y 

regresa después de la fase menstrual, demostrando la 

sensibil idad de la mama ante el balance hormonal. Las ramas 

alveolares son dinámicas estructuras que se increment an en 

tamaño en cada fase luteal, pero t ienden a regresar a su tamaño 

con la irrupción de la menstruación y pérdida del soporte 

hormonal 57.  
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a.4.-Crecimiento mamario durante el embarazo:  

Durante la gestación la mama experimenta un considerable 

aumento de tamaño y ocurren cambios signif icat ivos. La 

prol iferación gravídica se da por inf luencia de los estrógenos y la 

progesterona de origen placentario, por factores hipofisiarios y 

t iroideos semejantes a los que actuaban en la pubertad; pero en 

menor cantidad 58.  

En esta etapa entra un nuevo elemento placentario de gran 

importancia l lamado hormona lactógeno-placentario cuya acción 

consiste en estimular el crecimiento de la mama, además de la 

ayuda de la gonadotropina cariónica y prolact ina 57,58,59.  

La prolact ina es indispensable para el completo desarrollo 

de los lobulil los y alvéolos mamarios, además de estimular la 

producción del calostro. Hacia el segundo trimestre, el lactógeno 

placentario también comienza a estimular la producción del 

calostro 57,59 .  

 

b) Lactogénesis o iniciación de la secreción láctea:  

La lactogénesis es definida como el proceso por el cual la 
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glándula mamaria desarrol la la capacidad de secretar leche 57.  

Se han descrito dos estadios en la Lactogénesis 60.  El 

estadio I  que se inicia doce semanas antes del parto y es 

precedido por un aumento signif icat ivo de la lactosa, proteínas e 

inmunoglobulinas y por el descenso del sodio y cloro; el producto 

de esta secreción es denominado Calostro. El estadio II  se inicia 

en el post-parto por la caída de la progesterona mientras se 

mantiene alto el nivel de prolact ina. El inicio del estadio II  no 

depende de la succión del recién nacido sino hasta el tercer o 

cuarto día, en que la secreción disminuye si no se extrae la leche 

de la mama. Clínicamente este es tadio se inicia 2 o 3 días 

después del parto, cuando la secreción de la leche es copiosa y 

bioquímicamente cuando los niveles plasmáticos de alfa -

lactoalbumina alcanza un máximo (coincidiendo con “la subida de 

la leche”). El estadio II de la Lactogénesis p uede ser 

monitoreado por cambios en la composición y volumen de la 

leche estudiados a partir de muestras tomadas de la mujer e 

inclusive de otras especies 57,59.  
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c)Galactopoyesis o mantenimiento de la secreción 

láctea: 

El mantenimiento de la secreción láctea fue conocido como 

galactopoyesis, hoy en día es denominado estadio I II  de la 

Lactogénesis. Para el establecimiento y mantenimiento de la 

lactancia es indispensable el mantenimiento de la integridad del 

eje hipotálamo-hipofisiario, que regula los niveles de oxitocina y 

prolactina. La lactación requiere síntesis de leche y su liberación 

de los alvéolos y senos lactíferos 59.  

Los niveles basales de prolact ina y sus elevaciones como 

consecuencia de la succión son necesarios para mantener la 

secreción de la leche durante las primeras semanas después del 

parto. Sin oxitocina el embarazo puede llegar a término, pero la 

madre no podrá amamantar por la ausencia del ref lejo de 

eyección 59.  

 

5.3  FASES DEL AMAMANTAMIENTO 

 Movimientos cefalogiros, reflejo de hociqueo o  de 

busqueda : el niño antes de tomar el pezón mueve la cabeza de 
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derecha a izquierda, (pero este movimiento solo lo hará cuando 

va a ser amamantado, si colocamos un tetero o biberón lo tomara 

con sus labios y boca sin mover la cabeza). Permite al recién 

nacido buscar el pezón con la boca abierta, éste ref lejo es 

estimulado al contacto, cuando se toca la mejil la o la boca del 

niño y él responde girando la cabeza tratando de agarrar en la 

dirección del estímulo. Además que coloca la lengua hacia abajo 

y adelante 38.  

 Aprehensión:  la mandíbula de su posición distal, 

desciende y avanza hacia mesial, toma el pezón y lo coloca 

sobre la plataforma incisal del reborde superior, lo empotra y con 

la punta de la lengua lo dirige a las rugosidades palatinas.  

 Presión o succión:  una vez que la mandíbula esta 

paralela al reborde alveolar superior, presiona el pezón y con 

movimientos de avance y retroceso, o anteroposteriores, produce 

una presión negativa bucal o succión que envía el f lujo de la 

leche a colocarse sobre la lengua que adopta forma de cuchara 

separándose del paladar duro . Es una reacción normal en el 

lactante ante un estímulo de su paladar. Este ref lejo es de gran 

importancia porque regula la producción de la leche en la 

glándula mamaria. Se describe como una acción coordinada de la 
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mandíbula y la lengua con el f in de extraer la leche y conducirla 

a la garganta generándose el siguiente ref lejo de deglución.  

 Deglución:  el paladar blando se eleva, la lengua con 

un movimiento de rodil lo impulsa la leche a la fari nge, la válvula 

palato-faríngea se cierra impidiendo el paso del aire y se 

produce la deglución producido cuando el bebé traga la leche 

materna y la pasa al tracto digestivo por medio de los 

movimientos voluntarios e involuntarios que suceden 

rítmicamente.38,61,62.  

 

5.4  SIGNIFICADO DEL AMAMANTAMIENTO 

Desde el punto de vista Inmunológico:  la leche materna es 

la mejor de las vacunas, ya que transmite al niño los anticuerpos 

necesarios para protegerlo contra virus y bacterias, esto explica 

porque los niños que están siendo amamantados rara vez sufren 

de gripe y tienen menos problemas gastrointest inales y 

respiratorios 38.  

Psicológico:  todos los aspectos relacionados con la 

alimentación tienen consecuencias psicológicas, en especial 
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durante la época de la lactancia , ya que una de sus mayores 

necesidades es ésta. El hambre es una de las primeras 

frustraciones del ser humano. Al recibir al imento se experimenta 

una gran satisfacción. En el amamantamiento se pone en juego 

emociones e interrelación con el medio social cu yo miembro más 

importante es la madre o la persona que lo al imenta 38.   

Desarrollo de los sentidos:  durante el amamantamiento el 

niño desarrolla las diferentes sensaciones: Tácti l, debido a que 

es tocado por su madre, Audit iva, porque su madre le habla y l o 

arrulla, Visual, debido al trance hipnótico que se produce cuando 

ve a su madre y Olfativa, puesto que reconoce el aroma de su 

madre 38.  

Nutricional: los pediatras recomiendan la lactancia 

materna de 6 meses hasta el año 38 .  

Funcional:  cuando el recién nacido nace presenta una 

retrusión f isiológica que Korkaus establece de 5 -7 mm. e 

inclusive puede ser normal hasta 8 mm. Pero en período 

embrionario a nivel de la 7ma. semana se observa una protrusión 

mandibular que algunos autores la atr ibuyen a la presió n ejercida 

por la lengua cuando esta baja, para que se forme el paladar 38 .  
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5.5  BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA PARA EL 

RECIÉN NACIDO PREMATURO 

La leche materna proporciona al recién nacido las 

cantidades ideales de proteína, azúcar, grasa y la mayoría de las 

vitaminas que necesita para crecer y desarrollarse sano. La 

leche materna también contiene sustancias l lamadas anticuerpos 

que ayudan al neonato a protegerse frente a numerosas 

enfermedades infecciosas. Diferentes estudios han comprobado 

que los recién nacidos amamantados tienen menos 

probabilidades que los alimentados con fórmula de padecer 

infecciones de oído, respiratorias (como neumonía y 

bronquiol it is), meningit is, infecciones de las vías urinarias, 

vómitos y diarrea. Los estudios sugieren también que los recién 

nacidos amamantados podrían tener menos probabil idades de 

morir a causa del síndrome de muerte súbita del infante. La 

leche materna es fácil de digerir para el neonato y esto hace que 

produzca menos gases y sienta menos malestar 56.  

Los beneficios de la lactancia materna pueden durarle al 

recién nacido toda la vida. Los estudios sugieren que las 

personas que fueron amamantadas tienen menos probabil idades 

de desarrollar alergias, diabetes dependiente de insulina, ciertas 



 129 

enfermedades intestina les crónicas (enfermedad de Crohn y 

coli t is ulcerosa) y, en el caso de las mujeres, cáncer de mama. 

Los recién nacidos amamantados también podrían tener menos 

probabilidades de volverse obesos en una etapa posterior de sus 

vidas. La leche materna también puede favorecer el desarrol lo 

del cerebro. Algunos estudios sugieren que los niños que fueron 

amamantados podrían obtener mejores resultados en las pruebas 

de capacidad cognitiva que los niños alimentados con fórmula 56.  

 

5.6  BENEFICIOS DE LA LACTANCIA PARA LA MADRE 

La lactancia contribuye a aumentar los niveles de una 

hormona llamada oxitocina que hace que el útero de la madre se 

contraiga y de esta manera, ayuda a reducir la hemorragia 

después del parto y a recuperar el tamaño que tenía antes del 

embarazo. También demora el retorno del período menstrual de 

la mujer, lo cual la ayuda a reducir la posibi l idad de otro 

embarazo inmediato. Sin embargo, si la mujer y su pareja no 

desean tener un niño de inmediato, es aconsejable que util icen 

algún método de control en cuanto reanuden sus relaciones 

sexuales, ya que es dif ícil determinar cuánto tardará la madre 

lactante en recuperar su fert i l idad 56 .  
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Las madres lactantes queman más calorías que las demás 

mujeres, por lo que tienden a recuperar el peso que tenían antes  

del embarazo con mayor rapidez. Esto ocurre incluso cuando la 

mujer lactante consume las 500 calorías extras al día 

recomendadas para mantener su suministro de leche y cubrir sus 

propias necesidades nutricionales. Los estudios sugieren que la 

lactancia podría ayudar a la mujer a reducir su riesgo de contraer 

cáncer de ovario y cáncer de mama premenopáusico. También 

aumenta la fortaleza de los huesos, lo cual podría reducir el 

riesgo de que la mujer se fracture la cadera después de la 

menopausia 56.  

 

5.7  DIFERENCIA ENTRE LA LECHE MATERNA Y LA 

FÓRMULA 

La leche materna contiene todos los ingredientes que el 

recién nacido necesita para desarrollarse en forma sana. Las 

fórmulas basadas en leche de vaca o de soya incluyen muchos 

de los nutrientes que se encuentran en la leche materna. Los 

neonatos alimentados con fórmula crecen y se desarrol lan 

normalmente pero no reciben algunos de los ingredientes 

adicionales que se encuentran presentes en la leche materna. 
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Los fabricantes de fórmula no pueden copiar todos los 

ingredientes que hay en la leche materna, en parte porque 

algunos de el los aún no se han identif icado 61,62,63.  

La leche materna incluye anticuerpos y otras sustancias del 

sistema inmune que ayudan a proteger al recién nacido contra 

las enfermedades. Contiene factores de crecimiento, hormonas y 

otras sustancias que ayudan al neonato a crecer y a 

desarrol larse a un ritmo normal. La leche materna también 

contiene ácidos grasos que, según se cree, promueven el 

desarrol lo del cerebro y posiblemente, aumentan la int el igencia. 

Algunos fabricantes de fórmula añaden a su producto dos de 

estos ácidos grasos (el ácido docosahexaenoico o DHA y el 

ácido araquidónico o ARA) a sus productos. No obstante, según 

la Asociación Americana de Pediatría (AAP), aún no se han 

comprobado los beneficios a largo plazo de la fórmula mejorada 

con estos ácidos grasos 56.  

Según las recomendaciones de la AAP, todos los recién 

nacidos, incluidos aquellos que se alimentan exclusivamente con 

leche materna, deben consumir al menos 200 unidades 

internacionales (UI) de vitamina D para evitar desarrol lar una 

enfermedad debilitadora de los huesos llamada raquitismo. Los 
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recién nacidos amamantados tienen un riesgo mayor de 

desarrol lar esta enfermedad, ya que la leche materna, a 

diferencia de la fórmula,  t iene un bajo contenido de vitamina D. 

Se recomienda dar a los neonatos amamantados unas gotas de 

un complejo vitamínico que contenga vitamina D desde los 

primeros dos meses de vida. A diferencia de la fórmula, la 

composición de la leche materna cambia a medida que el recién 

nacido se desarrol la, para proporcionarle la cantidad justa de 

nutrientes y otras sustancias que necesita en las diferentes 

etapas de su desarrollo. Durante los primeros días después del 

parto, por ejemplo, la mujer produce una forma de leche espesa 

y amari l lenta conocida como calostro 56.  

El calostro tiene un alto contenido de proteínas y 

sustancias del sistema inmune que el recién nacido necesita en 

los primeros días de vida. Más adelante, la madre comienza a 

producir en mayor cantidad una forma de leche menos espesa 

con un contenido menor de proteínas y un contenido más alto de 

grasas. La leche materna que produce la madre de un recién 

nacido prematuro es diferente a la que produce la madre de un 

niño nacido a término y resulta adecuada para cubrir las 

necesidades del neonato en su etapa específ ica de desarrollo 56.  
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La composición del calostro es muy parecida a las sustancias 

nutrit ivas que el recién nacido recibía directamente de la madre a 

través del cordón umbilical. Precisamente porque el aparato 

digestivo ya está acostumbrado a esta composición, no trabaja 

tanto para asimilarlas. Aunque proporciona de 50 a 60 calorías 

por cada 100 mili l i tros, no contiene la misma cantidad de grasa 

que la verdadera leche la cual es de 2 gramos, en lugar de 4, por 

cada 100 mil i l i t ros. Durante sus primeros días de vida, el niño 

necesita por encima de todo proteínas y factores inmunológicos 

que le permitan enfrentarse lo mejor posible con su nueva vida. 

Es por esta razón, por lo que el recién nacido destina más 

energías para adaptarse al mundo exterior que para crecer. Las 

grasas que contiene el calostro están formadas por las mismas 

moléculas que componen las células de la membrana del 

cerebro. Esta característica de la primera leche beneficia la 

maduración del sistema nervioso, que sigue desarrol lándose 

incluso después del nacimiento, y por esto el niño necesita de 

una manera especial esos elementos nutrit ivos, sobre todo, 

durante las primeras horas de vida 56.  

Un papel fundamental del calostro es también reforzar las 

defensas inmunitarias del recién nacido, que anteriormente 

estaba rodeado y perfectamente protegido por el l íquido 



 134 

amniótico, una sustancia que es completamente estéril. El 

ambiente que encuentra el pequeño después de nacer no es tan 

seguro desde el punto de vista higiénico. Además, el sistema 

inmunitario todavía es inmaduro y sólo puede empezar a 

funcionar plenamente después del tercer mes de vida. Por esta 

razón, durante los primeros días, el organismo necesita una 

mayor protección contra los virus y bacterias procedentes del 

exterior. El calostro hace que el sistema inmunitario del recién 

nacido funcione de una manera ef iciente gracias a diversas 

sustancias que forman parte de su composición. Es muy rico en 

proteínas, hasta 7 u 8 gramos por cada 100 mili l i t ros, la mayor 

parte de las cuales está representada por factores activos contra 

las infecciones. Estas sustancias proteicas, que también se 

encuentran en la leche materna se reducen a partir del tercer 

mes, momento en el que el neonato habrá reforzado su sistema 

inmunitario. Contiene grandes reservas de anticuerpos que 

ayudan al recién nacido a neutralizar los ataques de las 

bacterias y virus, manteniendo alejadas las infecciones. Aparte 

de que estas sustancias protectoras limpian el tub o digestivo, 

defendiéndolo hasta que el niño cumple los tres meses de edad, 

cuando el organismo comienza a funcionar de forma autónoma y 

a producir los primeros anticuerpos autónomos 64.  
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Cabe destacar que otro beneficio importante del calostro es 

que previene las alergias: las paredes intest inales de un recién 

nacido son permeables y permiten que las proteínas no digeridas 

pasen a la circulación sanguínea. Las proteínas pueden ser 

heterólogas, lo que signif ica que no pertenecen a la especie 

humana, como las de la leche de fórmula. Si lo son, pueden 

sensibil izar al recién nacido y predisponerlo a contraer alergias 

en épocas posteriores. Por esto, durante los primeros días de 

vida, primero el calostro, después la leche de transición y 

f inalmente la definit iva,  crean una barrera hacia las sustancias 

que producen alergias 64.  

También actúa como un laxante: las heces acumuladas en 

el intest ino del recién nacido forman una masa espesa y viscosa 

llamada “meconio”. El calostro ejerce un efecto laxante que 

limpia el tubo digestivo del niño, l ibrándolo del meconio, y lo 

prepara para desempeñar sus nuevas funciones 64.  

La transformación del calostro sucede asi: el calostro se 

produce durante los dos o tres días siguientes al parto y 

comienza a modif icarse hacia el cuar to día para cumplir de la 

mejor forma posible las exigencias nutrit ivas del recién nacido 

que está creciendo. El color pasa de ser amaril lento a más claro, 

y también cambia la composición, enriqueciéndose en grasas. La 
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leche definit iva (madura)  aparece cerca de los diez días del 

nacimiento, se produce la subida de la leche y del pecho sale 

una leche blanca y con abundantes proteínas, grasas y azúcares. 

Este alimento seguirá modif icándose durante cada toma y con el 

paso del t iempo, para poder responder de una forma equil ibrada 

a la evolución de las necesidades alimenticias del recién nacido. 

La leche materna favorece el crecimiento y desarrollo del 

sistema nervioso central, el cual es muy importante en los 2 

primeros años de vida, ya que entre el nacimiento y  los dos años 

el cerebro crece un 70% 64.  

 

5.8  DIFERENCIAS ENTRE EL AMAMANTAMIENTO Y LA 

ALIMENTACIÓN A BIBERÓN 

Durante el amamantamiento hay un esfuerzo muscular 

mayor que va a producir el desarrollo de todo el macizo cráneo -

facial, en especial el remodelado f isiológico de las articulaciones 

temporomandibulares. Con la alimentación a biberón este 

esfuerzo muscular no se produce, además que la boca se abre 

más, ya que la chupa del tetero es mas gruesa, razón por la cual 

la lengua interactúa menos, su acción es muy reducida 38 . 
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Con el biberón o tetina el niño ingiere gran cantidad de aire 

y el t iempo se reduce, ya que es más fácil tomarse un tetero que 

amamantarse. La alimentación con biberón provoca hipoxia 

porque requiere de un movimiento de succión que interf i ere con 

la respiración, en vez del movimiento para mamar que ocurre en 

el amamantamiento natural y que le permite al recién nacido 

alimentarse y respirar al mismo tiempo 65.  

 

5.9  VENTAJAS DE LA LACTANCIA MATERNA 

La mayoría de los profesionales de la salud coinciden que 

el mejor al imento hecho por la naturaleza es la leche materna. 

Entre las ventajas se encuentra:  

Comodidad.  La leche materna siempre está l ista para 

usarla y a una temperatura perfecta; se ahorra tiempo en lavar 

los frascos, no hay necesidad de comprar una fórmula 

determinada; y donde quiera que se encuentre el alimento del 

recién nacido siempre estará listo. También la leche puede 

extraerse por anticipado de los pechos y refr igerarla para dársela 

en el biberón 65.  
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Más digestible.  La leche materna es la más adecuada para 

el sensible aparato digestivo del recién nacido. Hay menos 

probabilidades de tener cól icos, gases y sal ivación excesiva 65.  

Menos sodio y proteína.  Estos dos complementos tienen 

menor porcentaje en la leche materna que en la leche de vaca, 

por lo que harán menos esfuerzo los riñones del recién nacido 65.  

Alimentación especial para el recién nacido.  La leche 

materna contiene ingredientes que no encontraremos en la leche 

de vaca, ni se pueden producir en un laboratorio, t iende a 

cambiar según las necesidades del recién nacido ya que es 

diferente al día que por la tarde; es diferente para un neonato 

que tiene un mes a otro que tiene siete, es distinta para un 

neonato prematuro que para un neonato nueve mesino 65.  

Mayor absorción de calcio.  Esta facultad de absorber 

mayor porcentaje de calcio se debe al bajo contenido de fósforo 

en la leche materna, pues el exceso de este mineral obstaculiza 

la uti l ización de calcio 65.  

Mejor salud del recién nacido.  Contiene una abundante 

dosis de anticuerpos que fortalecen su inmunidad a las 

enfermedades; sufrirán menos catarros, infecciones de oídos u 
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otras enfermedades 65.  

Menos obesidad.  Por término medio lo recién nacidos 

criados al pecho son menos gorditos que los criados con biberón, 

debido a que el apetito del neonato sirve como regulador del 

consumo y con el biberón se le estimula para que siga 

chupando65.  

Rápida recuperación de la madre.  La lactancia es 

provechosa para el organismo de la madre ya que es parte de un 

proceso natural embarazo-alumbramiento-maternidad; ayuda a la 

matriz a volver a su tamaño anterior antes del embarazo, reduce 

el f lujo después del parto, contribuye a que se pierdan los kilos 

que se aumentaron durante el embarazo ya que se queman 500 

calorías al día; sin embargo se debe tener cuidado al quemar las 

grasas con mucha rapidez 65.  

Fuerte relación madre-hijo.  El mayor beneficio que brinda 

la crianza por el pecho es que establece un lazo de intimidad 

entre los dos, esa oportunidad de estar en contacto directo; ojo 

con ojo, piel  con piel y esa oportunidad de mimar y arrullar al 

recién nacido 65.  

Menos dificultades por la noche. Aunque los papás no 
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cansen de admirar a su criatura durante todo el día, la necesidad 

del descanso y de ese momento de especial int imidad no se t iene 

que ver alterado cuando el recién nacido despierte por la noche, 

porque el alimento está ahí mismo en el pecho 65.  

Mayor satisfacción al comer.  El recién nacido puede 

seguir chupando un pecho que ya esté vacío 65.  

Desarrollo adecuado del aparato bucal. Los pezones de 

la madre y los labios de un recién nacido hacen una combinación 

perfecta. Los niños que son amamantados padecen menos 

problemas dentales que los al imentados con biberón debido al 

escaso ejercicio que efectúa con la lengua y los demás 

estructuras 65.  

Menor riesgo de alergia.  Los recién nacidos casi nunca 

presentan alergias por la leche materna 65.  

No hay problemas de estreñimiento o de diarrea.  Esto se 

debe al efecto naturalmente laxante de la leche materna 65.  

Menor riesgo de erupciones cutáneas.  Esta ventaja 

durará solamente en la crianza a pecho del recién nacido, y 

desaparece cuando se le empieza a dar sólidos 65.  
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Mejor metabolismo del colesterol.  Existen personas que 

contienen bajos niveles de colesterol en su edad adulta debido a 

que fueron criados con leche materna 65.  

Descanso obligado.  Dar el pecho obliga al recién nacido y 

a la madre a tomar ciertos periodos de tregua durante el día, ya 

que el organismo después del parto programará descanso 

durante la lactancia 65.  

Un poco de protección anticonceptiva.  La ovulación y la 

menstruación se suspenden en casi todos los casos por lo menos 

hasta que la criatura empieza a tener alimentos que suplementan 

la leche materna 65 . 

 

5.10  VENTAJAS DE AMAMANTAR AL RECIÉN NACIDO 

PREMATURO 

Según Gross & Slage 66 (1993), la leche materna provee al 

recién nacido prematuro de muchos beneficios nutricionales, de 

salud, y de desarrollo tanto f ísico como emocional. Por ejemplo: 

La leche humana es más fácil de digerir y es mejor tolerada por 

el recién nacido prematuro, pues las proteínas en la leche 
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humana se rompen más completamente y son mejor absorbidas 

por su sistema digestivo que las proteínas de la leche artif icial o 

fórmulas. La alimentación por tubo tiende a ser más temprano 

establecida con menos problemas en los prematuros que son 

alimentados con leche humana, que con leche art if icial o 

fórmulas.  

Clandinin 67 (1989) explica que la leche humana contiene la 

enzima Lipasa que ayuda al recién nacido prematuro a digerir la 

grasa en la leche más ef icientemente. Esto es muy  signif icativo 

porque la grasa es un recurso importante de energía para el 

crecimiento del prematuro.  

Buescher 68 (1994) sostiene que los anticuerpos y otros 

factores en la leche humana protegen al recién nacido prematuro 

de muchas infecciones bacteriales  potencialmente serias. Los 

prematuros que reciben leche artif icial o fórmulas son más 

propensos a desarrollar “Enterocolit is Necrotizante” (NEC) y 

otros problemas fatales con sus evacuaciones, más que los que 

toman leche humana, porque el sistema inmune del recién nacido 

prematuro está inmaduro, él t iene un alto riesgo de desarrol lar 

una variedad de infecciones y está menos apto para soportarlas 

si ellas aparecen.  
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Para el autor Uauy 69 (1990) la leche humana contribuye a 

una mejor visión en los prematuros debido a los ácidos grasos de 

la misma que están ausentes en la leche artif icial o fórmulas.  

Rogan y Blanden 70 (1993) dice que la leche materna 

conlleva a una inteligencia más alta y mejora el desarrol lo motor 

en el futuro. A la edad de 7 y medio a 8 años , a pesar de 

factores tales como educación de los padres, nivel socio -

económico, status, género y otros, los niños que reciben leche 

humana cuando son prematuros, arrojan resultados alrededor de 

8.3 puntos más alto en sus exámenes de coeficiente intelectua l 

(IQ), que los niños que son al imentados con leche artif icial o 

fórmulas).  

Gale 71 (1989) encuentra que la leche humana tiene una 

gran variedad de hormonas y enzimas, incluyendo varios factores 

de crecimiento que pueden ser muy importantes para la 

maduración del sistema digestivo y nervioso. Al lactar la madre y 

el recién nacido están más cercanos en todos los sentidos. 

Aunque al principio el recién nacido reciba su leche materna por 

tubo, el que sea con su leche, hace a la madre sentirse 

“conectada” a él . Una vez el recién nacido comienza a lactar 

directamente del pecho, muchas madres reportan que la cercanía 
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que sint ieron al extraerse su leche, les sirvió por el t iempo que 

estuvieron separados. En algunos países a los recién nacidos 

prematuros se les puede dar leche humana de Bancos de Leche. 

Por lo tanto, los beneficios son mucho mayores cuando las 

madres toman el t iempo y el esfuerzo de dar a su hi jo su propia 

leche. 

Mathur 72  (1990) expresa que la propia leche de la madre 

“pre-term milk”, puede dársele  fresca al recién nacido. La leche 

de donadoras en Bancos de Leche tiene que ser pasteurizada, en 

ese proceso se mueren muchas células vivas que combaten 

infecciones. La Leche humana “pre-term milk” es especial: 

contiene una inmensa cantidad de anticuerpos  que combaten 

infecciones, mucho más aún que la leche de las madres de 

recién nacidos nueve-mesinos a término. 

Lemons 73 (1982) concluye en sus investigaciones que la 

leche humana de una madre de un prematuro es mucho más 

apropiada, hecha específ icamente para satisfacer las 

necesidades nutricionales únicas del recién nacido prematuro, 

porque temprano en la lactancia es más alta en ciertos nutrientes 

como proteínas sodio, hierro y cloruro.  
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5.11  TIEMPO ACONSEJABLE PARA EL AMAMANTAMIENTO  

La Asociación Americana de Pediatría (AAP) recomienda 

alimentar a los recién nacidos exclusivamente con leche materna 

(sin agua, fórmula ni otros l íquidos o sólidos) durante 

aproximadamente los primeros 6 meses de vida. Es aconsejable 

que las mujeres continúen amamantando durante los seis meses 

siguientes mientras van introduciendo alimentos sólidos en su 

dieta. Además, pueden continuar amamantándolos después de 

los 12 meses, siempre y cuando tanto la madre como el recién 

nacido lo deseen 56 . 

 

5.12  CONTRAINDICACIONES DEL AMAMANTAMIENTO 

La lactancia materna es aconsejable para la gran mayoría 

de madres y recién nacidos. Sin embargo, hay algunas 

excepciones. En las madres infectadas con el virus de 

inmunodeficiencia adquirida (VIH+) hay controversias en cuanto 

a si debe o no amamantar a su hijo. Las mujeres que padecen de 

tuberculosis act iva y que no se han tratado con medicamentos 

tampoco deberían amamantar a sus hi jos. Sin embargo las 

mujeres que reciben un tratamiento con fármacos para la 
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tuberculosis pueden amamantar con seguridad. Por  lo general, 

no es necesario que la mujer deje de amamantar al recién nacido 

si t iene una enfermedad como por ejemplo la gripe, ya que le 

transmit irá los anticuerpos que lo protegerá contra esta 

enfermedad 56. 

Las mujeres que se han sometido a una cirugía de mamas 

por cáncer, deben consultar a su médico para determinar si 

pueden o no amamantar. La mayoría puede hacerlo sin 

inconvenientes, aunque algunas pueden tener inconvenientes 

como por ejemplo no producir suf iciente leche. La mayoría de las 

mujeres que toman medicamentos para tratar condiciones 

crónicas (como alta presión arterial o asma) o enfermedades 

agudas pueden amamantar de forma segura 74 .  

Muchos medicamentos pueden aparecer en pequeñas 

cantidades en la leche materna, pero la mayoría no son nocivo s 

para el recién nacido. No obstante, se recomienda consultar al 

médico y al pediatra antes de tomar un medicamento (incluídos 

los de venta sin prescripción médica y los preparados a base de 

hierbas) para determinar si es seguro durante la lactancia. Hay 

un reducido número de medicamentos que según se cree, puede 

presentar un riesgo para el neonato lactante. Estos 



 147 

medicamentos incluyen los fármacos contra el cáncer, 

compuestos radiactivos (ut il izados en ciertas pruebas de 

diagnóstico por imágenes) y algunos medicamentos util izados 

para tratar las jaquecas y la alta presión arterial. Las drogas 

ilegales, como la cocaína y las anfetaminas también presentan 

un riesgo, al igual que las grandes cantidades de alcohol 75.  

 

5.13  HORARIO DE AMAMANTAMIENTO 

Se debe amamantar al niño aproximadamente cada tres 

horas, durante siete a diez minutos en cada mama, en la 

siguiente oportunidad debe amamantarse en el seno en que 

terminó la vez anterior. Toda mujer embarazada o que esté 

lactando debe eliminar el consumo de bebidas alc ohólicas, 

cigarril los y otras drogas 62.  

Por todas estas y muchas otras ventajas debe 

proporcionársele al niño lactancia materna por lo menos durante 

los primeros cuatro a seis meses de vida, salvo en los casos en 

que existan contraindicaciones específ icas 62,76.  

http://www.monografias.com/trabajos13/ladrogcc/ladrogcc.shtml
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6 PARTICIPACIÓN DEL ODONTOPEDIATRA DENTRO 

DEL MÉTODO MADRE CANGURO 

Como parte del equipo interdiscipl inario que se conforma 

para el Proyecto Madre Canguro, consideramos  que el 

Odontopediatra debería part icipar act ivamente en la detección de 

cualquier alteración funcional u anomalía buco -maxilo-facial que 

presente el neonato prematuro y monitorear la maduración de los 

ref lejos de succión y deglución, los cuales son de sum a 

importancia para el crecimiento anteroposterior mandibular y 

transversal del maxilar superior, para el correcto desarrollo de 

los pterigoideos, diferenciación de las art iculaciones 

temporomandibulares , estímulo y maduración de la salivación, 

respiración y fonación del individuo. Puede part icipar en la 

motivación de las madres a la incorporación en este tipo de 

programas y así ayudar en el buen desarrol lo del recién nacido.  

El Odontopediatra puede orientar y educar a las 

embarazadas en los cuidados bucales básicos que estas deben 

tener durante el período de gestación y para entrenarlas en la 

prevención de futuros problemas que puedan afectar el 

desarrol lo armónico del macizo craneofacial del recién nacido.  
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Al mismo tiempo puede colaborar junto con el Obste tra y el 

Neonatólogo en el área educativa, informando a padres y 

representantes acerca de la importancia de la maduración de las 

funciones del aparato bucal.  

En Venezuela el Proyecto Canguro lleva aproximadamente 

3 años bajo la responsabil idad de la Dra. Eunices Lampe en la 

Maternidad Concepción Palacios de Caracas. No encontramos 

investigaciones relacionadas con la Odontopediatría. Es 

importante su estudio como un aporte inicial a futuros trabajos y 

de esta forma incluir al Odontopediatra dentro del equip o 

interdiscipl inario que conforma dicho proyecto.  

Usualmente los pediatras son consultados con respecto a 

diversas condiciones de la boca. Aunque el Odontopediatra es el 

especialista preparado para el diagnóstico, tratamiento y control 

de la cavidad bucal de los recién nacidos, muchas veces se 

encuentra en desventaja, ya que raramente atiende a estos 

pacientes antes de la erupción completa de la dentición 

primaria77.  

Los pediatras at ienden a los niños desde el nacimiento y 

rutinariamente siguen su progreso mucho antes de ser referidos 

a un Odontopediatra. Son oportunidades perdidas , pues es 
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durante este tiempo que los procedimientos odontológico -

educativos y preventivos pueden ser iniciados, proporcionarle a 

las madres información odontológica preventiva y además 

entrenamiento para la detección precoz de problemas 

odontológicos específ icos como la caries dental y las 

periodontopatias 78 . 

En la práct ica cotidiana no es usual formar equipos de 

trabajo entre pediatras y Odontopediatras, salvo en casos 

excepcionales y en las escuelas de Odontopediatría donde se 

cursa pediatría médica. Es importante romper las barreras y 

conformar alianzas que separan ambas profesiones y fomentar el 

trabajo en equipo interdisciplinario, a f in de brindarle al paciente 

una atención integral 79 .  

La interrelación profesional entre el médico, ya sea gineco -

obstetra, neonatólogo o pediatra y el Odontopediatra, se hace 

necesaria para la promoción de la salud como un todo, tanto 

para la embarazada como su hi jo que está por nacer. 79,80.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

El Método Madre Canguro constituye una alternativa 

aceptable para los recién nacidos prematuros o de bajo peso. 

Privi legia el amamantamiento precoz. Por lo que se evidencia la 

incorporación del Odontopediatra dentro del equipo 

interdiscipl inario que lo integra.  

 

El manejo odontopediátrico de la embarazada es necesario 

para brindar información sobre desarrollo dental y maduración de 

las funciones del aparato bucal, así como también adoptar 

actitudes y realizar act ividades que permitan un plan de 

tratamiento seguro, evitando en lo posible las situaciones de 

emergencia.  

 

El papel del Odontopediatra es relevante en el recién 

nacido prematuro que por lo general es inesperado, éste 
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presenta alteraciones de suma importancia odontológ ica como lo 

son: respiración deficiente, las funciones del aparato bucal son 

inmaduras y existe una descoordinación de la succión -

respiración-deglución, las cuales son importantes para el 

correcto desarrol lo buco-maxilo-facial del neonato.  

 

El amamantamiento es una conducta aprendida para lo cual 

el Odontopediatra está capacitado en entrenar a la madre en tan 

importante función f isiológica y de suma importancia 

odontológica, la cual va acompañada de dos ref lejos 

indispensables como lo son la succión y la deglución. Esta debe 

llevarse a cabo de una manera coordinada para poder obtener un 

correcto desarrollo y un buen funcionamiento del componente 

buco-maxilo-facial y del sistema respiratorio del recién nacido 

prematuro.   

 

El Odontopediatra es el encargado de monitorear las 

funciones del aparato bucal del recién nacido como lo son la 

succión, deglución y respiración para que se desarrolle una 

correcta lactancia materna.  
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