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La Salud Bucal es reconocida
como una de las prioridades
de salud del país, tanto por la
prevalencia y severidad de las
enfermedades bucales como
por la mayor percepción de
la población frente a estas
patologías que afectan su
salud general y su calidad de
vida.

La Política de Salud Bucal está
orientada a la prevención y
promoción de la Salud Bucal
de la población, con énfasis
en los grupos más
vulnerables. Considera
además actividades
recuperativas en grupos
priorizados mediante
acciones costo efectivas
basadas en la mejor evidencia
disponible.

















ODONTOLOGÍA MATERNO INFANTIL (OMI)

La Odontológica Materno Infantil debe ser realizada desde la
concepción y procura fortalecer el vínculo madre-niño. El equipo
de odontología debe estar preparado para la actuación en toda
la red de atención a la mujer y el niño, proponiendo acciones de
promoción y educación en salud, acompañamiento preventivo,
diagnóstico precoz, intervención clínica adecuada y oportuna.

https://www.revistaodontopediatria.org/ediciones/2014/2/art-5/

https://www.revistaodontopediatria.org/ediciones/2014/2/art-5/


















Los 1000 días son un período de rápido crecimiento y desarrollo
significativo: a medida que el cuerpo y los órganos crecen, se
desarrollan el cerebro, el sistema digestivo y el sistema inmune. Es el
momento de la vida donde se alcanza la mayor velocidad de
crecimiento y los nutrientes ingeridos son fundamentales para facilitar
el proceso.
El consumo de los nutrientes adecuados es fundamental para facilitar
este crecimiento y desarrollo.



«Los primeros mil días de vida» es un concepto que nace a partir de
una serie publicada por la revista The Lancet1 en 2008 acerca de
desnutrición materno-infantil. Desde ese momento, el término ha
sido utilizado por organizaciones no gubernamentales,
investigadores de salud y artículos científicos; recientemente se ha
empleado como una estrategia de salud pública



El desarrollo físico y cognitivo de los niños está influenciado
por los primeros mil días de vida, que a su vez están afectados
por factores biológicos —como la nutrición de la madre antes y
durante el embarazo, la edad gestacional, el peso al nacer, la
duración de la lactancia materna, la malnutrición infantil, las
infecciones en la infancia— y factores psicosociales —como el
nivel socioeconómico, la educación de los padres y
exposiciones ambientales—. Estos factores están relacionados
entre sí incrementan el riesgo de trastornos en esta etapa
de la vida.



Existen cuatro áreas interrelacionadas en el desarrollo infantil:
física, cognitiva, lingüística y social-emocional.
La evolución de estas áreas es acumulativa, por lo que es muy
importante que durante este periodo, al inicio de la vida, los niños
tengan un ambiente de apoyo y acogedor para crear un lazo con sus
cuidadores y establecer las bases para un mejor crecimiento en el
futuro.



Los programas para las intervenciones en los primeros mil días
de vida van dirigidos a tres áreas:
salud, nutrición y estimulación.
Estos tienen como objetivo disminuir la mortalidad y morbilidad
en los niños, incrementar el desarrollo cognitivo, motor y
socioemocional, mejorar las habilidades sociales y de
aprendizaje, aumentar la estatura en el adulto, reducir la
obesidad y enfermedades crónico-degenerativas, así como
acrecentar la capacidad de trabajo y la productividad



Los riesgos para la salud de niños y adultos, que incluyen
obesidad, hipertensión y diabetes, pueden programarse según el
estado nutricional durante este período. Las calorías son esenciales
para el crecimiento tanto del feto como del niño, pero no son
suficientes para el desarrollo normal del cerebro. Aunque todos los
nutrientes son necesarios para el crecimiento del cerebro, los
nutrientes clave que apoyan el desarrollo neurológico incluyen
proteínas; zinc; vitaminas A, D, B6 y B12, y ácidos grasos
poliinsaturados de cadena larga.
La falta de suministro de nutrientes clave durante este período
crítico del desarrollo del cerebro puede dar lugar a déficit en la
función cerebral de por vida



• El equipo de odontología debe estar preparado para la actuación en 
toda la red de atención a la mujer y el niño, proponiendo acciones 
de promoción y educación en salud, acompañamiento preventivo, 
diagnóstico precoz, intervención clínica adecuada y oportuna. 

• Es necesario reconocer la importancia de la integración de la 
odontología con las demás áreas de salud en la atención materno 
infantil. Para esto es fundamental un abordaje transdisciplinar. 



• Todos los espacios de atención a la mujer y el niño pueden ser 
utilizados para asegurar el ejercicio del derecho a la salud materno 
infantil sean a nivel colectivo, institucional (hospital, centros de 
enseñanza y asistencia) o privado individual (consultorios).

• Especial atención debe ser dada a la formación de los 
futuros profesionales  propiciando al estudiante de 
odontología contenido teórico y entrenamiento en 
habilidades específicas que facilite su actuación profesional 
dirigida al binomio madre-hijo. 



Conclusiones 

• Esfuerzos deben ser direccionados para la definición de una 
agenda de discusión  sobre la salud odontológica materno 
infantil que viabilice la construcción de una red de 
protección y asistencia a la mujer y el niño en toda América 
latina. 



Edad en años Ceo-d / COP-D GINGIVITIS

2 (1) 0,54 ± 1,53 2.6% 

4 (1) 2,32 ± 3,27 6.2 %

6 (2) Ceo-d =3,71                

COP-D= 0,16 

55.09% 

12 (3) 1.9 66,9 % 

Valores Epidemiológicos actuales

1.- Ceballos M, Acevedo C y cols. Diagnóstico en Salud Bucal de niños de 2 y 4 años 

que asisten a la educación preescolar. Región Metropolitana MINSAL,2007.

2.- Soto L, Tapia R y cols. Diagnóstico Nacional de Salud Bucal de los niños de 6 años. MINSAL,Chile, 2007.

3.- Soto L, Tapia R y col. Chile, 2007. Diagnóstico Nacional de Salud Bucal del Adolescente de 12 años y

Evaluación del Grado de Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de Salud Bucal 2000-2010.

MINSAL, Chile 2007

4.- Urbina T y cols. Caries dentaria y fluorosis en niños de 6 a 8 y 12 años. MINSAL, Chile 1996, 1997,1999. 

En el año 1999 COP-D a los 12 años = 3.42 (4)





























Lactante menor de un año 



Características Anatómicas en los 
maxilares del bebe



Plataforma Incisiva



Rodetes o rebordes gingivales

Se denomina a los rebordes óseos del

recién nacido cubiertos por prominencias

gingivales que luego se segmentan para

indicar los lugares de desarrollo de los

dientes .



ATM

La eminencia articular se

presenta con poca elevación

el cóndilo es achatado y la

cavidad glenoidea es casi

Plana.

Es disco articular es 

vascularizado.

Fundamentalmente mov. 

anteroposteriores, laterales

limitados. 



Lengua

Es común observarla interpuesta

entre los rodetes gingivales en posición 

de reposo aumentando la dimensión

Vertical (deglución infantil)



Labios - Frenillo Labial superior 

En labios presencia de pliegues 
considerados auxiliares de
succión y “callo de succión”

Frenillo labial superior inserción
próxima o en el mismo reborde
Alveolar (53% 0-6m.). Con la 
erupción y crecimiento alveolar 
sube la inserción (10 a 12 a. 3.8%). 



Relación anteroposterior 

La relación más frecuente es una

prominencia del maxilar sobre la

mandíbula en un 90% que puede 

ser de 2.5 a 4.5 mm. 



Nódulos de Bohn

Ubicados en las porciones vestibulares y palatinas o 

linguales de los rodetes gingivales. 

Remanente de tejido de glándulas mucosas

Diagnóstico diferencial con dientes de erupción precoz.   

Tratamiento  :     - control    - masaje digital suave.   



Hematoma de Erupción

Es la alteración de tejidos blandos más frecuente durante la erupción

de los dientes primarios.

Clínicamente, se presenta como una elevación de la mucosa de

coloración azul sobre el alvéolo de un diente próximo a erupcionar.



Dientes natales o neonatales 

Etiología :  

La presencia de dientes natales y neonatales 

definitivamente es una alteración cronológica e 

histológica cuya etiología todavía es 

desconocida.

Efectos : 

- lesión en pecho materno

- erosión en el vientre de la lengua 

(Sd. de Riga-Fede)

- posible aspiración

Dientes Natales, Revisión Bibliográfica y Caso Clínico

Natal Teeth, Case Report and Review

Claudia Fierro Monti*; Lorena Bravo Rivera**; Francisca Torres Chianale**; 

Camila Álvarez Helle*** & Ma Antonieta Pérez Flores****

Int. J. Odontostomat., 4(2):105-110, 2010.



Funciones de la dentición primaria

➢ Biológica

➢ Estética y sicológica

➢ Masticatoria

➢ Fonética

➢ Mantención de espacio

➢ Oclusión



Cronología de la erupción

➢ Inc. Central inf. .......9 - 11meses (8)

➢ Inc. Central sup. ......10 - 12 meses (10)

➢ Inc. Lateral sup. ........  11 - 17 meses (12)

➢ Inc. Lateral inf. ......      14 - 19 meses (14)

➢ Caninos ..................     20 – 24 meses (20)

➢ 1º molar sup. ..........     17 - 20 meses (16)

➢ 1º molar inf. ............   16 – 21 meses (16)

➢ 2º molar   .............         20 – 30 meses (28)





Características de la dentición 
temporal a los 3 años.

➢ Forma de los arcos dentarios:

semicircular 76%

elíptica 24%

➢ Tamaño de arco dentario sup. mayor que el inf.

➢ Eje de implantación de piezas dentarias perpendicular al plano 
oclusal.



Características de la dentición 
temporal a los 3 años.

➢ Presencia de diastemas interincisivos y espacio de primates.

➢ Plano oclusal sin curvas de compensación.



Características de la dentición 
temporal a los 3 años

➢ Engranaje agudo con estrecha relación cúspide fosa.

➢ Resalte y escalón de 2.5 mm.

➢ Relación distal de molares en plano post lácteo.



Características de la dentición temporal



Funciones Bucales del bebe 

➢ Funciones Neonatales: Son aquellas presentes desde el 
nacimiento y vitales para la sobrevivencia del bebe.

➢ Son :

➢ Respiración 

➢ Succión 

➢ Deglución Infantil 

➢ Estas funciones son orientadas por el estimulo táctil local, 
fundamentalmente región anterior de la lengua y los 
labios 



AVANCE DEL PROCESO DE ALIMENTACIÓN

Está asociado al desarrollo general

del niño, de los maxilares y de la

evolución de la dentición. 

inc. Inf.  : papilla licuada

inc. Sup. : papilla tipo puré

1º molar : alimentos blandos

2º molar y canino : todo picado. 



Eliminación del biberón

 En Chile de acuerdo a la Guía de Alimentación del Niño de 2 
años y Guías de Alimentación hasta la Adolescencia (Ministerio 
de Salud, Chile) el momento indicado para la suspensión 
del biberón es a partir de los 2 años de edad e iniciar el 
uso de vaso o taza.

 La Academia Americana de Pediatría (AAP) señala que el tiempo 
propicio para eliminar el biberón o el pecho materno es entre los 
12 a 14 meses de vida.



Lactante menor de un año

Examen Bucal  



Clasificación del comportamiento del niño  
en la consulta dental según Wright  :

Paciente :

➢ Colaborador 

➢ No colaborador : - niños pequeños

- niños con discapacidad  

física o metal   

➢ Potencialmente colaborador



El estrés es una respuesta fisiológica ante una situación de
adversidad y cuando se produce desencadena cambios químicos en
nuestro cuerpo que afectan a nuestro sistema inmunológico,
endócrino y neurológico.
El Centro del desarrollo del niño de la Universidad de Harvard, en
Estados Unidos, cita tres tipos distintos de respuesta ante el
estrés: positiva, tolerable y tóxica, según el efecto que esa
reacción tiene sobre nuestro cuerpo.
Si bien las dos primeras forman parte del desarrollo normal del niño,
la tercera es dañina.

La respuesta tóxica ante el estrés puede ocurrir cuando un niño 
experimenta una adversidad que es fuerte, frecuente y prolongada 
en el tiempo sin el apoyo adecuado de un adulto, como puede ser la 
negligencia, el abuso físico o emocional, la exposición a la violencia, 
a la adicción a las drogas y a problemas mentales o las cargas 
asumidas por la pobreza.



Los avances en una amplia gama de ciencias biológicas, del 
comportamiento y sociales están en expansión, y su comprensión 
de las influencias del medio ambiente (ecología) y predisposiciones 
genéticas (el programa biológico) afecta las capacidades de 
aprendizaje, los comportamientos adaptativos, la salud física y 
mental de por vida y la productividad adulta.

AAP se compromete a aprovechar la ciencia para informar el 
desarrollo de estrategias innovadoras para reducir los precipitantes 
del estrés tóxico en los niños pequeños y para mitigar sus efectos 
negativos en el curso del desarrollo y la salud a lo largo de la vida.



A diferencia de estrés positivo o tolerable, el estrés tóxico se define 
como la activación excesiva o prolongada de los sistemas de 
respuesta al estrés fisiológico en ausencia de la protección 
amortiguadora que brindan las relaciones estables y sensibles

un enfoque para la adversidad infantil sugiere que 
(1) las experiencias tempranas con estrés significativo son críticas, ya que pueden 

socavar el desarrollo de las capacidades de adaptación y las habilidades de 
afrontamiento necesarias para enfrentar los desafíos posteriores;

(2) las raíces de los estilos de vida poco saludables, los patrones de adaptación 
inadaptados y las redes sociales fragmentadas se encuentran a menudo en las 
respuestas fisiológicas y de comportamiento a una adversidad significativa que 
emerge en la primera infancia; 

(3) la prevención de las consecuencias adversas a largo plazo se logra mejor con la 
protección amortiguadora que brindan las relaciones estables y receptivas que 
ayudan a los niños a desarrollar una sensación de seguridad, facilitando así la 
restauración de sus sistemas de respuesta al estrés a la línea de base.



Debido a que la esencia del estrés tóxico es la ausencia de
amortiguadores necesarios para devolver la respuesta del estrés
fisiológico a la línea de base, la prevención primaria de sus
consecuencias adversas incluye aquellos aspectos de la guía
preventiva de rutina que fortalecen los apoyos sociales de una
familia, fomentan la adopción por parte de los padres de técnicas de
crianza positivas. y facilitar las habilidades sociales, emocionales y de
lenguaje emergentes de un niño.



Tipos de conducta Según Melo y Walter 
1996

• Positiva 

• Negativa

• Indiferente



Conducta Positiva



Conducta Positiva

• Gran reflejo de succión

• Interés por todos los objetos presentados

• Se comportan naturalmente, sin extrañar lo que es nuevo

• Reaccionan positivamente a los toques en la región del labio 
y mentón para el examen.



Conducta Negativa



Conducta Negativa

• Llanto cuando va a los brazos del operador. 

• Llanto al acostarse en la sillón, hamaca u otro.

• No se interesan por los objetos presentados.

• No reaccionan positivamente a los toques de la región de labio y 
mentón.

• Mantienen los labios cerrados en el momento del examen.

• Intentan impedir los procedimientos del operador con las manos.

• Empujan los dedos del operador con la lengua.



Conducta Indiferente



Conducta Indiferente

• Apenas acompañan los objetos con la vista pero sin acompañarlos. 

• No lloran cuando van a los brazos del operador.

• No lloran al ser colocados en sillón, hamaca u otro.

• Presentan sensibilidad en la región de labios y mentón.

• Lloran cuando son abordados 

• Cuando se inicia la atención reaccionan con llanto franco.



➢ Técnicas de Adaptación a la atención Odontológica.



Técnicas para el control de la conducta 

odontológica en los niños
según La Academia Americana de Odontología Pediátrica

➢ Comunicación no verbal.
➢ (empatía, amabilidad, abrazo,
➢ gestos, contacto visual, 
➢ señales no verbales del niño)
➢ Control de la voz.
➢ Refuerzo positivo (social-no social)
➢ Distracción.
➢ Orientación Comunicativa
➢ Decir- mostrar-hacer.
➢ (lenguaje apropiado a la edad)
➢ Presencia o ausencia de los padres 
➢ Restricción Física.
➢ Sedación Consciente.
➢ Inhalación de óxido Nitroso/oxigeno.
➢ Anestesia General.



Técnicas para el control de la conducta 

odontológica en los niños

➢ Modelaje. 
➢ (exposición del paciente a niños con 

buen comportamiento) 
➢ Estabilización Protectora 
➢ Negociación de la presencia

del acompañante.
➢ Hipnosis
➢ Flores de Bach  

➢ Odontopediatría 

➢ Evidencias científicas para la conducta clínica en bebes y pre escolares. 
Bonecker, Abanto, Pettorossi, Nahas,Guedes Pinto. 

➢ Quintessence 2018 



Métodos de Examen Clínico

➢ Niño en contacto íntimo con los padres

( regazo )

➢ Contacto Profesional / Bebé / Padres 

Técnica rodilla – rodilla.

➢ Contacto parcial Profesional / Bebe / Padres 

Camilla bebe – hamaca.

➢ Contacto parcial Profesional / Bebé / Padres

En sillón dental 

➢ Examen en otro box ( interdisciplinario )



Examen Clínico

Objetivos :

➢ Evaluar el desarrollo del Sistema Estomatognático, 

( evolución de la dentición, alteraciones de la calcificación).

➢ Pesquisar patologías incipientes. 

➢ Planificar acciones Preventivas o Recuperativas. 

➢ Permitir un primer contacto no traumático del niño con el Odontólogo 
en un ambiente clínico (ambientación del niño a la atención 
odontológica)



Examen clínico entre 0 y 12 meses

Observar la cavidad bucal:
➢ Labios 
➢ Mucosa 
➢ Paladar
➢ Lengua
➢ Presencia de dientes neonatales
Con el propósito de pesquisar patologías que deban ser
derivadas al Odontólogo e indicar formación de hábitos
saludables en salud bucal, desde el nacimiento.



Examen clínico entre 12 a 24 meses

➢ Realizar una observación de la cavidad bucal y de riesgos 
para la Salud Bucal.

➢ Observar el proceso de erupción de incisivos, primeros 
molares y caninos.

➢ Buscar signos y síntomas de respiración bucal: distonía 
labial, labio corto, disfunción lingual en reposo, expresión 
facial distónica, amígdalas hipertróficas.



Examen clínico entre 2 y 3 años

➢ Realizar una observación de la cavidad bucal que permita dar 
las indicaciones necesarias.

➢ Identificar presencia de factores de riesgo de la Salud Bucal.

➢ Observar caries cavitadas.

➢ Evaluar hábitos de alimentación, higiene bucal, uso de pasta 
dental con flúor, funcionalidad de los labios.


