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ARTICULO

REVISION

CONOCIENDO LA CAVIDAD ORAL DEL RECIEN NACIDO

RESUMEN
Muchas de las estructuras y lesiones que se encuentran en la boca del recién nacido son tnicas; por tanto debemos
ser capaces de detectarlos. El propésito del articulo es describir las caracteristicas bucales y asi como las lesiones mas

frecuentes del recién nacido.
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KNOWING THE ORAL CAVITY OF NEWBORN
ABSTRACT

Many of the structures and lesions found in the mouth of the infant are unique; therefore we must be able to detect them.
The purpose of this article is to describe the characteristics mouth and the most common newborn lesions.
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INTRODUCCION

Después del nacimiento, el feto debe hacer la
transicion a la vida extrauterina y someterse a
cambios extraordinarios en un tiempo corto. El
recién nacido trae un conjunto Unico de estructu-
ras anatdmicas, actividades fisioldgicas y necesi-
dades nutricionales.

La cara y la boca constituyen una encrucijada
anatomica donde convergen las mas importantes
funciones de comunicacion con el medio exte-
rior.! Estas funciones realizadas correctamente
desarrollan actividades neuromusculares que
estimulan el crecimiento dseo, y proporcionan
al maxilar y a la mandibula el tamafio y la rela-
cion adecuada para alojar a los dientes.” En estos
tiempos, el seguimiento de los recién nacidos re-
sulta una necesidad pero al hacer el diagnostico
es necesario saber qué se conoce como norma y
aquello que implica la anomalia. Una conducta
inadecuada al realizar tanto la exploracion con-
vencional de la mucosa oral como al establecer
el diagnostico diferencial de las lesiones puede
pasar por alto lesiones importantes o indicar un
tratamiento inadecuado.’

Los estudios realizados sobre la mucosa oral en
la poblacion infantil son realmente escasos a dife-
rencia de los estudios epidemioldgicos que versan
sobre la caries y enfermedad periodontal. Frente a
las alteraciones que podamos encontrar en la mu-
cosa de la boca del nifio, debemos ser capaces de
detectar dichas lesiones.?

PREVALENCIA

Marcos* determind la frecuencia de presentacion
de las alteraciones bucales congénitas y del desa-
rrollo en bebés de 0 a 12 meses de edad atendidos
en el Instituto Nacional de Salud del Nifio — Peru
desde julio a diciembre del 2008. En su estudio
encontro que las alteraciones mas frecuentes fue-
ron los nédulos de Béhn con el 40.3%, el frenillo
labial medio superior persistente con el 30.2% y
las perlas de Epstein con el 29,3%.

CARACTERISTICAS

Al nacer, el nifio tiene una relacion de la cara con
el craneo correspondiente a una cuarta parte del
tamafio total de la cabeza.” Dos factores son de
gran importancia en este momento. La primera es
que se produce casi todo el crecimiento de los ar-
cos dentales y la cara después del nacimiento del
nifio, y la segunda es que la direccion del creci-
miento facial es direccionada hacia abajo y hacia
delante desde la base de craneo.’

Relaciones maxilo-mandibulares

La relacion mandibular sagital presenta cam-
bios durante el desarrollo de la oclusion. El maxi-
lar se encuentra en un posicionamiento hacia ade-
lante en relacion a la mandibula es el aspecto mas
notable en el nacimiento y produce la aparicion
de pseudomicrognacia.” (Fig. 1) La relacion entre
los rodetes superior saliente y el inferior retraido
ocurre con una discrepancia media de 5 a 6 mm.*?
Segtin Van Der Haven y cols.® los valores mayo-
res predicen una alteracion en la relacion de los
maxilares como la micrognasia, protrusion maxi-
lar o ambos.
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Figura 1. Se observa la presencia de pseudo-micrognasia.

Pocos recién nacidos presentan una relacion
mandibular borde a borde. El desplazamiento
mandibular hacia atras se asigna a la posicion
ventral del feto en la cavidad amniotica; el desa-
rrollo correcto de las relaciones mandibular des-
pués del nacimiento es probable que se logre con
los ejercicios de succion fisiologica.'® Existe una
mordida abierta anterior, considerada como fisio-
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logica antes de la erupcion de los dientes. Este
espacio es ocupado por la lengua en reposo y des-
pués sera reemplazada por los dientes.

Apoyo de succion o sucking pad:

Esta presente en la porcion media del labio su-
perior, como multiples proyecciones que tienden
a aumentar de volumen cuando estdn en contac-
to con el pecho materno, permite fijar la areola
y sirve de contacto durante el amamantamiento;
mas desarrollado en nifios de menor edad que se
alimentan con leche materna.'-'*(Fig.2)

L 4

Figura 2. Apoyo de succion.

Almohadillas gingivales

Las encias del bebé son firmes como en la
boca del adulto desdentado y no tiene dientes ni
procesos alveolares, lo que tiene son porciones
basales de hueso recubiertas por almohadillas
gingivales, las cuales, posteriormente, seran seg-
mentadas para indicar los sitios de los dientes en
desarrollo.'* Las almohadillas no son lisas, se ha-
llan recubiertos de crestas y surcos. En sus lados
externos se observan eminencias correspondien-
tes a los gérmenes de los incisivos.'* El tamafio
de las almohadillas gingivales al nacer pueden
estar determinados por el estado de madurez del
infante al nacer, el tamafio al nacer expresado por
el peso de nacimiento, el tamafio de los dientes
primarios en desarrollo, factores puramente ge-
néticos mas alla de las mandibulas. En las zonas
laterales presentan 2 prominencias anteroposte-
riores denominadas burletes palatinos.'
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Cordon fibroso de Robin y Magilot

En una vista oclusal, sobre las regiones de
los incisivos y caninos y en los bordes libres de
los rodetes, existe un cordon fibroso de Robin y
Magilot (Fig. 3), el cual esta bien desarrollado en
el recién nacido y desaparece en la época de la
erupcion dentaria, ellos cumplen la funcién de fa-
cilitar la deglucion durante el amamantamiento.'?

Figura 3. Cordon fibroso de Robin y Magilot a nivel de incisi-
VoS y caninos.

Frenillo labial y lingual

Su origen es amplio; pero el tejido del frenillo
propiamente dicho es estrecho.!*'¢ El frenillo la-
bial es una estructura dindmica y con frecuencia
variable y esta sujeta a la variacion en la forma,
tamafio y posicion durante las diferentes etapas
de crecimiento y desarrollo.'” 8 El labio superior
unido a la papila palatina favorece el amaman-
tamiento al afirmar mas el labio superior.® Esta
posicion variable es encontrada en 76.7% a 90%
de recién nacidos.'>?° En el recién nacido, el fre-
nillo labial a menudo tiene su insercion en la re-
gion de la papila incisiva, el que es denominado
frenillo tectolabial y pueden permanecer asi hasta
el final del periodo de denticion temporal,?' cuan-
do la insercion palatina persiste serd considerado
anomalo.’

Alteraciones frecuentes en el desarrollo:

Las patologias bucales son variadas; lo mas
importante es verificar que no interfieran con la
fisiologia normal del bebé; ya que si éste no puede
alimentarse, respirar o tener una calidad de vida
adecuada el médico debera intervenir de mane-
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ra inmediata.” Al efectuar la evaluacion del bebé
desde el nacimiento se pueden identificar varias
patologias que deben tratarse para prevenir algiin
problema durante su desarrollo.

Entre ellas tenemos:

Dientes natales y neonatales:

La denticion primaria comienza su proceso de
erupcion a los 6 meses de edad siendo los inci-
sivos centrales inferiores los primeros en erup-
cionar. Cuando los dientes primarios erupcionan
prematuramente se clasifican de acuerdo al mo-
mento de aparicion en la cavidad bucal, como
dientes natales, los cuales estan presentes desde
el nacimiento y dientes neonatales, los cuales
erupcionan durante los primeros 30 dias de vida.
Los dientes que erupcionan después de 30 dias
son referidos como dientes de la infancia tempra-
na.”? (Fig. 4)

Figura 4. Borde incisal de la corona del diente natal atrave-
sando la mucosa oral.

Existen diversos factores que afectan la se-
cuencia de erupcion, como son los factores here-
ditarios, endocrinos, infecciones, deficiencias nu-
tricionales, factores ambientales, entre otros.?>?
Algunos investigadores, sugieren que los dientes
natales y neonatales pueden ser mas frecuentes
en niflos con trastornos genéticos, y su presencia
podria ser un signo clinico para el reconocimiento
de algunos trastornos.*** Se ha reportado que el
85% erupciona en la region incisal de la mandi-
bula, el 11% en la region incisal del maxilar, el

3% en la region de caninos inferiores y el 1% en
la region del canino en el maxilar®® y menos del
10% es supernumerario.”’

Los dientes natales y neonatales podrian pare-
cerse en tamafo y forma a los dientes primarios,
sin embargo, a menudo son mas pequefios, coni-
cos, de color amarillento, con esmalte y dentina
hipoplasicos, presentando el desarrollo de la raiz
pobre o ausente.”® La mayoria de los dientes na-
tales son moviles.**?° El diagnoéstico diferencial
mas importante se obtiene mediante una radio-
grafia para diferenciar un diente de la serie nor-
mal de un supernumerario.*

Las complicaciones que se pueden derivar de
la presencia de los dientes natales son la aspira-
cion o deglucion de los dientes, la laceracion de
los senos de la madre, y la ulceracion sublingual
(Riga-Fede) con la consecuente evitacion de la
alimentacion.”’ Si el diente no interfiere con la
lactancia materna y en general es asintomatico,
no es necesario intervenir.’! La extraccion del
diente se indica si el diente es supernumerario o
si el diente no estd bien implantado y es excesi-
vamente movil, lo que se asocia con un riesgo de
aspiracion.”

La lesion de Riga-Fede no es una indicacion
de extraccion. El tratamiento de eleccion de esta
ulcera incluye suavizar bordes incisales asperos o
la colocacion de resina compuesta sobre los bor-
des incisales. La extraccion temprana de un dien-
te natal primario podria ocasionar apifiamiento
de los sucesores permanentes, ya que el espacio
originalmente ocupado por los dientes extraidos
puede cerrarse y ser ocupado por los dientes ve-
cinos.*

Si los dientes deben extraerse, es aconsejable
esperar a que el lactante tenga por lo menos 10 a
14 dias de nacido, esto permitira que la flora in-
testinal del lactante produzca vitamina K la cual
es esencial para los niveles adecuados de pro-
trombina que interviene en los procesos de coa-
gulacion. De lo contrario la administracion profi-
lactica de vitamina K (0.5-1.0mg, intramuscular)
se aconseja antes y después de extraccion, debido
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al riesgo de hemorragia.* Para evitar el desarrollo
continuo de las células de la papila dental, extrac-
cion del diente debe ser seguido por legrado del
zocalo. Sino se curetea se puede causar erupcion
de restos odontogénicos y requerir futuro trata-
miento.*

Nodulos de Bohn

Los nodulos de Bohn son quistes que se loca-
lizan preferentemente en las porciones vestibula-
res, palatinas o linguales de los rodetes gingiva-
les, son mas frecuentes en el arco superior. Estos
noédulos provienen de restos del tejido glandular
mucoso."”® No requiere tratamiento, involucionan
con el tiempo. (Fig. 5)

Perlas de Epstein

Derivadas de las células ectodérmicas resi-
duales del paladar y su contenido es queratina.
Tumoraciones quisticas pequefias de 0.5 a 3 mm
de diametro, de color aperlado, localizadas en la
linea media del paladar. Podrian corresponder a
pequeiias islas de tejido epitelial que quedan atra-
pados durante la fusion de los procesos maxilares
y que clinicamente se manifiestan como pequefios
noédulos blanquecinos que varian de 1 a 3 mm de
diametro en su eje mayor, son menos frecuentes
que los nédulos posiblemente debido a las difi-
cultades de observacion. No causan sintomas y se
desprenden al cabo de unas semanas.!?

Quistes de la lamina dental

Son pequefias lesiones quisticas blanqueci-
nas. Al parecer, tienen su origen en restos de la

4f9?’

lamina dental. Se localizan en las crestas dentales
del maxilar superior y de la mandibula. Son mas
frecuentes en la region posterior del maxilar.>*

(Fig.6)

Quistes de la lamina dental

Son pequefias lesiones quisticas blanqueci-
nas. Al parecer, tienen su origen en restos de la
lamina dental. Se localizan en las crestas dentales
del maxilar superior y de la mandibula. Son mas
frecuentes en la region posterior del maxilar.>*

(Fig.6)

Figura 6. Lesion papular demarcada, blanda, fluctuante,
translicido.

Son menos frecuentes que los nodulos posi-
blemente debido a las dificultades de observa-
cion. No causan sintomas y se desprenden al cabo
de unas semanas."

Las opciones de tratamiento han sido: ningun
tratamiento y seguimiento, marsupializacion o la
extraccion quirurgica. El tratamiento quirargico
es obligatorio debido a la incapacidad del bebé se
alimente adecuadamente.®

Quistes de erupcion

El quiste de erupcion es un quiste de tejido
blando que resulta de una separacion del foliculo
dental de la corona de un diente en erupcion.®

(Fig.7)

Los informes sobre los quistes de erupcion en
edades extremas son poco usuales. Los quistes de
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erupcion son observados en los recién nacidos en
raras ocasiones considerando que en esta etapa
de vida los dientes en erupcion son infrecuentes.
Los quistes de erupcion pueden estar asociados
a los dientes neonatales o natales.’” Los quistes
de erupcion comunmente se encuentran en la re-
gion molar en el maxilar inferior molar.*®*? Estas
lesiones pueden tener color normal a azul-negro
o marron, dependiendo de la cantidad de sangre
en el quiste.*®3° Debido a que el diente entra en
erupcion través de la lesion, el tratamiento no es
necesario.*® *° Si el quiste no se rompe esponta-
neamente o la lesion se infecta, el techo del quiste
se puede abrir quirurgicamente.*®

e

Figura 7. Quiste de erupcion a nivel anterior al momento del
nacimiento.

Epulis congénito

También conocido como tumor de células gra-
nulares o tumor de Neumann, es un raro tumor
benigno visto solo en los recién nacidos.*

La predileccion femenina ha sido demostra-
da.*' Es sugestivo de influencias hormonales,
pero no se han detectado receptores de estrogeno
o progesterona.*! Aparece en el borde gingival,
habitualmente del maxilar superior. Consisten en
nédulos blandos, eritematosos o violaceos, por lo
general menores de 2 cm de didmetro, con una
superficie lisa lobulada. (Fig. 8) El estudio his-
tologico revela acumulos compactos de células
granulosas delimitados por tejido conectivo fibro-
vascular compacto.*' El épulis congénito es tra-
tado mediante escision quirurgica, especialmente
cuando existen problemas respiratorios obstruc-

tivos o de alimentacién o cuando se requiere la
confirmacion histologica del diagnodstico.** El en-
foque de esperar — observar puede ser seguido
en casos menores donde se ha informado de que
existe regresion espontanea.*?

Figura 8. Epulis congénito pedunculado.

Angquiloglosia

La anquiloglosia es una anomalia congénita
caracterizada por un anormal frenillo lingual cor-
to, que puede restringir la movilidad de la punta
de la lengua*® o porque la lengua aparece fusio-
nada al piso de la boca (Anquiloglosia total).*
Los estudios con diferentes criterios diagnosticos
reportan prevalencia de anquiloglosia entre 4 y
10.7 % de la poblacion. Varias clasificaciones de
diagnostico se han propuesto basadas en criterios
anatomicos y funcionales, pero ninguno ha sido
universalmente aceptado.®

El odontdélogo debe examinar el aspecto de la
lengua cuando ésta se levanta, cuando el bebé llo-
ra o trata de extender la lengua.* (Fig.9) Durante
el examen de la lengua del infante, se debe palpar
el frenillo y se debe determinar su elasticidad. La
insercion del frenillo lingual normalmente debe-
ria ser de aproximadamente 1 cm posterior a la
punta de la lengua.”’” La anquiloglosia ha sido
asociado con problemas de lactancia entre los re-
cién nacidos, la movilidad limitada la lengua y
dificultades del habla y maloclusion.*® Un corto
frenillo puede inhibir el movimiento de la lengua
y crear los problemas de deglucion durante la lac-
tancia, un frenillo restrictivo puede causar persis-
tente dolor en los pezones de la madre, todos los
cuales pueden afectar la alimentacion. Los articu-
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los de revision sistematica reconocen el papel del
procedimiento de la frenectomia en la mejora de
la lactancia materna y la reduccion del dolor del
pezon materno.*

Figura 9. Evidencia de la anquiloglosia cuando el recién na-
cido llora.

CONCLUSIONES

Se recomienda realizar un examen estomatolo-
gico a todos los neonatos como rutina. Por ello,
es necesario estar capacitado para diagnosticar
las caracteristicas normales del recién nacido y
las lesiones y asi dar un buen asesoramiento a los
padres.
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