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Resumen

La caries sigue siendo la primera causa de demanda
odontolégica en Atencién Primaria (AP), aunque

la disminucioén progresiva de esta patologia en las
encuestas epidemioldgicas de poblacién infantil de los
Gltimos afios probablemente nos induce a pensar que
disminuya su prevalencia en las préximas décadas.
Ademas, los traumatismos y las maloclusiones dentarias
son motivos odontolégicos de demanda frecuentes en
consultas de AP. También presentamos la patologia de
la mucosa oral que no tiene relacién con enfermedades
exantematicas, ya bien conocidas en Pediatria, como:
la gingivitis, la estomatitis aftosa recidivante, lesiones
herpéticas, candidiasis orales, alteraciones linguales

y patologia de los frenillos, que también son muy

habituales en las consultas de AP.

Abstract

Caries continues to be the leading cause of
dental demand in Primary Care (PC), although
the progressive decrease of this pathology in
epidemiological surveys of childhood population
in recent years probably leads us to think that
its prevalence will decrease in the coming
decades. Trauma and dental malocclusions are
also frequent dental reasons requested from PC
consultations. The pathology of the oral mucosa
that is not related to exanthematous diseases,
already well known in Pediatrics, is presented,
such as gingivitis, recurrent aphthous stomatitis,
herpetic lesions, oral candidiasis, lingual
disorders and pathology of the frenums, which

are also very common PC consultations.
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OBJETIVOS

» Conocer las patologias bucales més frecuentes en la edad pediatrica para poder prevenir

la evolucion de las mismas.

e Conocer laimportancia de la prevencion y del diagnéstico precoz de la caries dental.

e Saber cudndo derivar una maloclusién a Odontologia.

* Conocer la patologia mucosa bucal mas frecuente.

» Saber qué traumatismos dentales deben ser derivados de urgencia para su tratamiento.

Introduccion

a cavidad bucal es el primer
L tramo del tubo digestivo, donde

se produce la trituracién de los
alimentos, el aporte de saliva por las
glindulas salivares y la deglucién del
bolo alimenticio con la ayuda de la
lengua, para pasar a la faringe y seguir
su transito digestivo. En el proceso de
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masticacién es necesaria la presencia del
méximo nimero de dientes y que estos
estén sanos y funcionales.

Erupcion dentaria

La denticién temporal o decidua
o de leche se compone de 20 piezas
dentales por arcada: 2 incisivos cen-
trales, 2 incisivos laterales, 2 caninos y
4 molares. Las primeras piezas dentales
en erupcionar sobre los 6-7 meses son
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los incisivos centrales inferiores, aunque
las desviaciones individuales en la cro-
nologia eruptiva son la regla mas que la
excepci6n. La inflamacién de la encia
en la zona eruptiva puede comportar
cierta irritabilidad en el lactante, como
agitacién, insomnio, hipersalivacién e
incluso un ligero aumento de la tempe-
ratura corporal o pequefias alteraciones
del peristaltismo, aunque como norma
no se debe atribuir un sindrome febril
de un lactante al proceso de erupcién
dental.

La denticién permanente se compone
de 28 piezas dentales 0 32 en el caso de
que existan los cordales o muelas del
juicio (erupcién a partir de los 18 afios
aproximadamente): 2 incisivos cen-
trales, 2 incisivos laterales, 2 caninos,
4 premolares y 4 molares por arcada.
En esta denticién, la variacién en la
erupcién aun es mds frecuente que en

PEDIATRIA INTEGRAL

419



420

ESTOMATOLOGIA BASICA PARA EL PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA

Tabla I. Cronologia de la erupcion dentaria

Denticién Edad Erupcién
Temporal 6 meses-12 meses 8 incisivos
13-19 meses 4 primeros molares
16-23 meses 4 caninos
23-33 meses 4 segundos molares
Permanente 6 afios 4 primeros molares
6-8 afios 8 incisivos
9-12 afios 4 primeros premolares
4 caninos y 4 segundos premolares
12 afios 4 segundos molares

17-25 afios o +

la temporal, debido a la influencia de
factores endocrinos prepuberales, a la
mayor posibilidad de alteraciones locales
(caries, traumatismos, falta de espacio
eruptivo...) que pueden condicionar un
retraso o un adelanto en la erupcién. E1
primer diente en erupcionar es el inci-
sivo central inferior, sobre los 6-7 afios,
aunque actualmente no es infrecuente
ver que ya aparezca sobre los 5 afios
(Tabla I).

Se considera erupcién tardia en
denticién temporal cuando esta no se
ha iniciado a los 15 meses, en donde
podrian intervenir, especialmente,
factores generales (hipotiroidismo,
hipovitaminosis D, hipopituitarismo,
disostosis cleidocraneal y sindrome de
Down). En la denticién permanente,
los factores locales son los mas frecuen-
tes, especialmente la falta de espacio
para la erupcién, aunque, en ocasiones,
pueden ser debidos a agenesias, mds
frecuentes en la denticién permanente
(Fig. 1), afectando normalmente a inci-
sivos laterales y premolares. Se consi-
dera tardia, cuando a los 7-8 afios no se
ha producido el inicio de la erupcién.

Se considera erupcién precoz en
denticién temporal cuando estos erup-
cionan antes de los 4 meses. Dentro de
esta erupcion precoz estarian los dientes
natales o congénitos, ya presentes en el
momento del nacimiento, y los dientes
neonatales que erupcionan durante el
periodo neonatal. E1 90 % de estos dien-
tes corresponden a la erupcién prema-
tura de dientes normales y solo un 10 %
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4 terceros molares

corresponden a dientes de mds o super-
numerarios. Normalmente, se trata de
un incisivo mandibular que puede pro-
vocar erosiones en el pezén que dificul-
ten la lactancia materna o lesiones en la
lengua del lactante, por lo que en estos
casos se aconseja la exodoncia preven-
tiva cuando sean lo suficiente moviles
para comportar un riesgo de exfolia-
cién y aspiracién o si interfieren con
la alimentacién del nifio. Si se realiza
la exodoncia, es aconsejable realizarla
después de los 10 dias postparto para
evitar el riesgo de hemorragia por la
hipotrombinemia fisiolgica.

La presencia de dientes supernume-
rarios es mds frecuente en la denticién

Figura 1. Agenesia de incisivos inferiores
permanentes. Fuente: propiedad del autor.

permanente, afectando generalmente a
los incisivos superiores y, en menor fre-
cuencia, a los premolares y molares. Si
se produce entre los incisivos centrales
superiores, se denomina “mesiodens”.
Pueden comportar retrasos en la erup-
cién de los dientes vecinos, reabsorcién
de las raices adyacentes e incluso dar
lugar a quistes foliculares de erupcién,
por lo que una vez diagnosticados, estd
indicada su exodoncia para evitar com-
plicaciones.

Caries dental

La caries dental sigue siendo la primera
causa de demanda odontoldgica en la
infancia, a pesar de las mejoras epidemio-
légicas de los ultimos afos.

Epidemiologia

Los indices de caries han mejo-
rado en todas las franjas de edad en
los ultimos 30 afios en los paises desa-
rrollados, y en Espafia se encuentran
entre los més bajos del mundo, con una
media a los 12 afios de menos de un
diente afectado por caries; no obstante,
el porcentaje de personas con lesiones
de caries continua siendo elevado, aun-
que con menor nimero de lesiones y de
menor tamaiio.

En la dltima encuesta de Salud
Oral realizada en 20200, los resul-
tados indicaban que en denticién
temporal, los indices de caries se
mantienen en unos niveles estables,
sin cambios significativos en los ulti-
mos afios y que, en edades de 12 y 15
afios, en denticién permanente sigue la
tendencia descendente, si se compara
con respecto a 10 afios antes. También
se observa que aumenta el nimero de
nifios libres de caries, 71,4 % a los
12 afios (Fig. 2) y 64,5 % a los 15 afios,
y que las lesiones de caries se concen-
tran en un porcentaje bajo de nifios
que acumulan mucha patologia; asi a
los 12 afios, un 15,6 % de nifios acu-
mula el 77,7 % de las lesiones y a los
15 afios, el 23,4 % acumula el 87,1 %
de las lesiones(®).

Fisiopatologia

La etiologia de la caries es multifac-
torial, donde intervienen: las caracte-
risticas del individuo, la placa o bigfilm
bacteriano y el sustrato presente en
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Evolucién en escolares de 12 aiios libres de caries de 1984 a 2020
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Figura 2. Evolucién en escolares de 12 afios libres de caries, de 1984 a 20201,

el medio bucal (dieta, saliva, etc.). El
desequilibrio en uno o varios de estos
factores provoca el inicio del proceso
de caries.

Los hidratos de carbono, especial-
mente los azucares, interaccionan con
el biofilm bacteriano, produciendo una
liberacién de 4cidos del metabolismo
bacteriano que desmineralizan el tejido
dental (esmalte), por una disminucién
brusca del pH. Los alimentos con
mayor potencial caridgeno son los que
contienen azicares refinados, que son
los mis facilmente metabolizables, y los
alimentos con consistencia pegajosa, ya
que al quedar retenidos mds tiempo en
la boca por su consistencia, se metabo-
lizan durante mds tiempo. También la
frecuencia de la ingesta de alimentos
influye mds que la cantidad ingerida,
ya que al ingerir alimentos entre horas,
se producen mds ciclos de desminera-
lizacién y, por tanto, mds picos de dis-
minucién de pH. Se considera especial-
mente lesivo el consumo de alimentos
azucarados antes de ir a dormir, por-
que la produccién de saliva disminuye
durante el suefio. La tendencia actual
a consumir bebidas refrescantes con
pH muy bajo, especialmente las bebi-
das energéticas y algunos zumos muy
dcidos, se considera lesiva, y pueden, si
son ingeridos con alta frecuencia, condi-
cionar la aparicién de lesiones de caries
y lesiones erosivas en el esmalte, muy
parecidas a las que pueden producirse
por la presencia de vémitos repetitivos.
La presencia de erosiones dentales en el
adolescente puede indicarnos estar ante
un trastorno de la conducta alimentaria
(anorexia, bulimia).

Clinica

La caries se inicia con una desmine-
ralizacién totalmente reversible en sus
estadios iniciales. La presencia de caries
puede objetivarse a la exploracién, ain
sin signos clinicos en caries incipien-
tes, que solo afecten a la primera capa
externa (esmalte), o con signos leves
producidos por quedar restos de comida
en estas caries.

El avance de la lesién cuando afecta
a la dentina, segunda capa dental en
profundidad que presenta terminacio-
nes nerviosas, ya puede dar dolor por
sensibilidad a cambios de temperatura
o alimentos dcidos, por inflamacién de
la pulpa (paquete vasculo-nervioso de la
pieza dental). Si se deja evolucionar sin
tratamiento, se producird una pérdida de
estructura dental y la lesién puede llegar
a afectar a la pulpa o cavidad pulpar. Es
basica la derivacién precoz para evitar
su evolucién.

El diagnéstico se produce normal-
mente por la presencia de sintomato-
logia clinica o al realizar una explora-
cién rutinaria por visualizacién directa
de la lesién/es de caries. Las pruebas
complementarias mds utilizadas son
la radiolégicas, como la panorimica o
ortopantomografia, para una visualiza-
cién global de todas las arcadas denta-
rias, y las radiografias intraorales, para
visualizar con mds detalle la presencia
y diagnéstico de caries.

Prevencion de la caries

En la actualidad, para prevenir la
caries, se recomienda un abordaje mul-
tiple. Asi, el uso de compuestos fluora-
dos, el consejo dietético, la hidratacién

y control de la hiposalivacidn, la ense-
fianza de higiene oral y la utilizacién de
selladores de fisuras son algunas de las
medidas recomendadas.

La pasta dentifrica es el producto
con flior mds utilizado. Las pastas
infantiles con concentraciones entre
250y 500 ppm (partes por millén) no
disponen de una gran evidencia cien-
tifica que aconseje su uso. El consenso
internacional promueve la utilizacién
de pastas dentales con concentracio-
nes de 1.000-1.450 ppm para escola-
res, misma concentracién, pero con
distinta dosis (tamafio) segtn la edad.
El cepillado deberia iniciarse con la
aparicién de los primeros dientes,
sobre los 6-8 meses (aunque antes es
recomendable limpiar la cavidad bucal
con una gasa o un dedal), diariamente
con pasta dentifrica (1.000 ppm) del
tamafio de un grano de arroz. A par-
tir de los 3 afios, puede utilizarse el
tamafio de un guisante (1.000 ppm) y de
1.000 - 1.450 ppm a partir de los 6 afios.
También, a partir de los 6 afios, podria
recomendarse, si precisa, la utilizacién
de enjuagues bucales con fluoruro sédico
diario (0,05 %-230 ppm F) o semanal
(0,2 %-920 ppm F), ya que a partir de
esta edad se considera que ya existe un
control suficiente de la deglucién para no
ingerir el enjuague@. El cepillado dental
se debe realizar, al menos, 2 veces al dia,
y uno de los cepillados deberia ser rea-
lizado por la noche antes de ir a dormir.
Se recomienda que hasta los 7 afios los
cepillados sean controlados y monitori-
zados por los padres o un familiar.

En la actualidad, se recomienda que
después del cepillado no se enjuague con
agua o que se haga con muy poca agua,
para no minimizar el efecto del fldor.
En caso de haber comido o bebido algin
alimento muy azucarado, es recomenda-
ble no cepillarse inmediatamente, sino
que se debe esperar unos 10 minutos,
para evitar que, debido a la importante
disminucién del pH bucal y el conse-
cuente reblandecimiento del esmalte
dental, no produzcamos al cepillarnos
erosiones del esmalte, hasta que el efecto
tampén de la saliva haya neutralizado
en parte este descenso de pH.

Las tabletas y comprimidos de flaor
estin en desuso, por su mayor riesgo de
fluorosis, y solo se utilizan en ciertos
casos individuales o colectivos de riesgo
muy alto de caries.
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La aplicacién de selladores de fisu-
ras a las piezas permanentes para evitar
la instauracién de caries en las mismas
seria el complemento ideal a la utiliza-
cién de compuestos fluorados (coluto-
rios, geles, barnices) para realizar una
prevencién integral de las piezas den-
tarias, ya que el fldor actia mds por
las caras proximales e interdentarias y
menos por las caras oclusales, donde los
selladores de fisuras si actuarian.

La Sociedad Espafiola de Odon-
topediatria (SECOM) recomienda®),
al igual que desde hace afios ya reco-
miendan en Australia, Canad4 y Nueva
Zelanda con sus programas “Lif? the Lip”
- “Levanta el labio” a los nifios menores
de 5 afios, levantar hacia arriba el labio
superior para visualizar los dientes del
nifio, para ver que no existan descal-
cificaciones tempranas o caries inci-
pientes o caries rampantes. Se aconseja
realizarlo regularmente 1 vez al mes
por sus padres, para poder realizar un
diagndstico temprano de caries y evitar
la evolucién de las mismas.

Enfermedades periodontales

Las enfermedades periodontales graves
son muy poco frecuentes en la infancia,
pero debido a la erupcién y recambio de
piezas dentales y a la falta de una correcta
higiene oral, es frecuente la existencia de
gingivitis.

Las enfermedades periodontales en
la infancia son poco frecuentes. Com-
prenden una serie de procesos clinicos
que se caracterizan por la afectacién de
los tejidos de soporte del diente: encia,
cemento radicular, hueso alveolar y liga-
mento periodontal.

La acumulacién de placa bacteriana
por una higiene incorrecta provoca
inflamacién y sangrado de las encias.
Tanto la gingivitis como la periodontitis
estin causadas por microorganismos que
colonizan la placa bacteriana o biofi/m
oral, que provocan una reaccién infla-
matoria en el tejido gingival. La dife-
rencia entre estas dos enfermedades es
que en la gingivitis solo existe afectacién
de los tejidos blandos y es reversible, y
en la periodontitis ya existe afectacién
del tejido de soporte 6seo, siendo esta
pérdida ya irreversible.

La gingivitis si que es frecuente en la
infancia y adolescencia, provocada por
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un acimulo de placa bacteriana, por
una mala higiene o técnica de cepillado
insuficiente, por la movilidad fisiol6-
gica de las piezas temporales antes de
ser exfoliadas, y por la misma inflama-
cién producida por la erupcién de las
piezas dentales, tanto temporales como
permanentes. En estos casos, es muy
importante el control de la placa supra-
gingival mediante el cepillado dental,
con la ayuda de su entorno familiar para
conseguir que ese cepillado sea eficazy
ese nifio obtenga la destreza y motiva-
ci6n suficientes.

Clinicamente, la gingivitis cursa con
inflamacién y enrojecimiento de las
encias, que pierden su color rosa coral
habitual y un sangrado de las mismas,
que puede producirse al comer, al cepi-
llado suave o espontineo, dependiendo
del grado evolutivo del proceso.

El diagnéstico se realiza por inspec-
cién, al ver las encias inflamadas o san-
grado al cepillado. En la encuesta del
Consejo de Dentistas del afio 2020(1),
solamente el 36,7 % de adolescentes de
15 afios presentaban un estado perio-
dontal completamente sano, signifi-
cando estas cifras que la eficacia de la
higiene dental diaria entre adolescentes
es baja, aunque su frecuencia ha mejo-
rado respecto a encuestas anteriores.

El tratamiento consiste en la remo-
cién y control de la placa bacteriana,
incrementando el cepillado y mejorando
la técnica.

La periodontitis es muy poco fre-
cuente en la infancia. En el adulto, las
formas de periodontitis mds frecuentes
son las crénicas; mientras que, en nifios
y adolescentes, son las formas agresivas
y las periodontitis, como manifestacién
de enfermedades sistémicas, las mds
habituales. Las formas agresivas se pro-
ducen en edades proximas a la pubertad,
estando condicionadas por la herencia
genética, asi como por hébitos ambien-
tales como el tabaco y la presencia de
bacterias. Pueden ser localizadas, afec-
tando Unicamente a incisivos y primeros
molares permanentes, y generalizadas,
que afectan, al menos, a tres dientes dis-
tintos de incisivos y primeros molares y
pueden afectar a toda la denticién. El
éxito del tratamiento dependerd de un
diagnéstico precoz. En las periodontitis
condicionadas por enfermedades sisté-
micas, estas predisponen a una pérdida
severa del soporte dseo, ya en la denti-

cién temporal. En este grupo se inclu-
yen enfermedades como el sindrome de
Down, el sindrome de Papillon Lefé-
vre, neutropenia ciclica, agranulocitosis
o el déficit de adherencia leucocitaria.
El éxito del tratamiento dependerd del
control de la enfermedad sistémica, y
del tratamiento odontolégico que se
efectde sobre las mismas.

El pediatra de AP, si no mejora la
inflamacién y sangrado con un progreso
en el cepillado del nifio, deberia derivar
a Odontologia para hacer el seguimiento
del caso.

Traumatismos dentales

La avulsién dentaria en denticion perma-
nente se considera una verdadera urgencia
dental, por variar el curso evolutivo depen-
diendo del tiempo que tarde en tratarse.

Son muy frecuentes en la infancia y
adolescencia, siendo la segunda causa
de demanda odontoldgica urgente des-
pués de la caries dental. La prevalencia
varia entre el 10 al 47 %, segin auto-
res®, con dos picos de incidencia, en
denticién temporal entre los 2 y 3 afios,
cuando no estd totalmente desarrollada
la coordinacién motora, y en denticién
permanente entre los 8 y 10 afios, aun-
que existe una gran variacién en la noti-
ficacién de prevalencia de traumatismos
dentales en el mundo.

La etiologia es multifactorial, con
tres grupos de factores etiolégicos: los
determinantes por el comportamiento
humano, riesgos, falta de atencidn,
hiperactividad...; los determinantes
ambientales, la casa donde vives y sus
muebles en un entorno inseguro; y los
determinantes orales, donde la posi-
cién de los dientes en la arcada dental,
sobre todo, los incisivos superiores si
estin protruidos pueden ser un factor
de riesgo a los traumatismos.

Estos traumatismos dentales com-
portan alteraciones médicas, estéticas
y emocionales en los adolescentes y
también en los padres en los casos de
nifios mds pequefios. Los dientes que
con mds frecuencia se afectan son los
incisivos superiores. La importancia del
traumatismo también estd en relacién
con la denticién temporal o denticién
permanente, siendo en estos donde la
repercusion estética en unos dientes
que ya no se van a recambiar puede



comportar un mayor problema estético
y emocional. Afortunadamente, en la
actualidad, se dispone de tratamientos
odontoldgicos estéticos muy efectivos
y duraderos que pueden minimizar el
aspecto estético del traumatismo.

Es importante conocer y tratar de
forma adecuada cada caso segun la
complejidad del traumatismo, ya que
la mayoria de secuelas postraumaticas
son consecuencia de tratamientos inade-
cuados o de no haber actuado dentro del
plazo de tiempo necesario.

En los nifios menores de 3 afios, la
mayoria de traumatismos se producen
mds frecuentemente en su propia casa;
entre los 7 y los 12 afios estdn en rela-
cién con caidas por juegos y deportes,
y de los 13 a 17 afios suelen estar en
relacién con deportes de mds riesgo, o
en accidentes de trdfico con bicicleta
0 moto.

Pueden afectar a esmalte, dentina,
cavidad pulpar y fractura radicular,
siendo el tratamiento odontolégico
distinto en cada caso (Fig. 3).

En denticién temporal, si a la frac-
tura solo interesa una pequefia porcién
de la corona, el prondstico serd bueno y
solo precisard del tratamiento antidlgico
necesario en cada caso. Si la fractura es
mds amplia y afecta a la raiz, el odonté-
logo debera decidir en funcién del grado
de afectacion, de la edad del nifio y del
periodo que falte para su exfoliacién
fisiolégica si esa pieza dental debe con-
servarse o ser exodonciada. En casos
de avulsién en piezas temporales, no
se debe reimplantar la pieza para evitar
dafio en los dientes permanentes.

Figura 3. Fractura del incisivo superior.
Fuente: propiedad del autor.
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Figura 4. Lesion periodontal agravada por
piercing lingual. Fuente: propiedad del autor.

En cambio, los traumatismos que
comporten la avulsién o exfoliacién
total de una pieza dental permanente
se consideran una auténtica urgencia
odontolégica. Normalmente se afec-
tan los incisivos superiores, donde
el prondstico y viabilidad de la pieza
exfoliada mejora si esta es reimplan-
tada en el alveolo dentario antes de los
30 minutos, considerdndose el tiempo
Gptimo para obtener un buen resultado
a largo plazo, disminuyendo dréstica-
mente el prondstico en casos de trata-
miento realizado después de 2 horas
(segtin algunos autores®) 1 hora). En
estos casos es importante por parte del
pediatra realizar la derivacién urgente a
Odontologia para su tratamiento.

En el resto de traumatismos dentales,
una vez realizada la exploracién y des-
cartadas otras patologias, deberia deri-
varse al odontdlogo para que realizara el
tratamiento odontolégico segtin el grado
de afectacién dental®).

La utilizacién de protectores buca-
les para la realizacion de deportes de
contacto evitaria muchos de los trau-
matismos dentales que se producen en
su préctica.

Actualmente, con la tendencia
entre los jévenes y adolescentes a la
colocacién de piercings en lengua, labio
inferior y frenillo lingual, es frecuente
observar la aparicién de traumatismos
dentales en incisivos inferiores(”), por
el contacto repetitivo del piercing con
los incisivos inferiores, y también la
recesién gingival de los mismos, con
pérdida de soporte 6seo irreversible,

e incluso pérdida de algtn incisivo
inferior si no se elimina el piercing
precozmente y se realiza el tratamiento
periodontal adecuado (Fig. 4).

Maloclusiones

No todas las maloclusiones deben esperar
a ser tratadas hasta la erupcion-recambio
de todas las piezas permanentes.

La incongruencia oclusal entre la
arcada maxilar superior y la inferior
produce las denominadas maloclusiones,
cuya etiologia puede ser debida a alte-
raciones dseas, dentales o mixtas, que
pueden ser corregidas mediante técnicas
ortodéncicas y/o cirugia ortognitica, si
existen alteraciones 6seas. Entre los fac-
tores etiolégicos generales, destacarian
los factores genéticos, donde la heren-
cia influye en la forma y disposicién
de las piezas dentales y las alteraciones
Gseas, y los factores ambientales como
los hébitos, traumatismos y anomalias
dentarias.

La presencia de ciertos hdbitos per-
sistentes pueden provocar maloclusio-
nes, como: la utilizacién de chupetes
y biberones sin tetinas anatémicas; la
persistencia del uso del chupete mas
all4 de los 2 afios; el habito de succién
(normalmente de pulgar); la deglucién
atipica, que es la persistencia de la
deglucién infantil, protruyendo la len-
gua con cada deglucién; y la respiracién
bucal por posible hipertrofia adenoidea
o amigdalar. Algunas de estas anoma-
lfas producidas por hébitos persistentes,
si son diagnosticados precozmente y

Figura 5. Maloclusion. Mordida cruzada ante-
rior. Fuente: propiedad del autor.
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eliminados, pueden mejorar o incluso
desaparecer.

Aunque muchas de las maloclu-
siones dentales, sin afectacion dsea,
se corrigen cuando se ha producido la
erupcion de todas las piezas permanen-
tes, son muy frecuentes los casos que
precisan de una intervencion temprana
sobre los 6-8 afios mediante ortodon-
cia interceptiva. Este seria el caso de:
mordidas cruzadas anteriores (Fig. 5),
donde los incisivos inferiores estin
mis adelantados que los superiores,
pudiendo ser de causa 6sea, dental o
mixta; mordidas cruzadas posteriores
(la arcada superior no cubre a la infe-
rior, como en los paladares estrechos);
resalte o overjet (la arcada superior
y/o los incisivos superiores protru-
yen mucho respecto a los inferiores);
sobremordida anterior donde desde una
visién frontal y la boca cerrada y labios
separados, no se visualizan los incisivos
inferiores; y mordida abierta anterior,
donde no contactan los incisivos supe-
riores con inferiores (Fig. 6).

Lo ideal seria que, ante un diagnds-
tico precoz de una maloclusién por parte
del pediatra, fuera derivado a Odonto-
logia para confirmar el momento tera-
péutico 6ptimo en cada caso.

Patologia de la mucosa oral

En niflos menores de 2 aiios, la gingivoes-
tomatitis herpética primaria puede dar
lugar a un cuadro de deshidratacion que
requiera ingreso hospitalario.

Las lesiones de la mucosa oral mis
frecuentes en nifios hasta los 14 afios,
son: lesiones mucosas traumdticas,
estomatitis aftosa recidivante, lesiones
herpéticas, candidiasis orales, lengua
geogréfica y alteraciones de los freni-
llos bucales®.

Ulceras traumaticas

La aparicién de tlceras de contacto
por traumatismos repetitivos se presenta
con una prevalencia del 12 %, la mayo-
ria producidas por contacto con una
cispide o arista dental muy marcada.
Es caracteristico de este tipo de lesio-
nes que siempre aparecen en la misma
localizacién coincidiendo con el agente
etiolégico. Su tratamiento consiste en
retocar o eliminar el agente causante.
En lactantes, en alguna ocasién, puede
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Figura 6. Maloclusién. Mordida abierta
anterior. Fuente: propiedad del autor.

aparecer una ulcera traumdtica en la
punta de la lengua o en el frenillo lin-
gual, producida por la rozadura con los
dientes existentes, o por la presencia
prematura de dientes natales y neona-
tales. Esta entidad se denomina enfer-
medad de Riga-Fede. También, pueden
producirse mordeduras repetitivas que
condicionen la aparicién de fibromas
traumdticos, especialmente en labios,
mucosa yugal y lengua, que son hiper-
plasias fibrosas simples.

Estomatitis aftosa recidivante
(EAR)

En la actualidad, se considera que su
etiologia es multifactorial, interviniendo
unos factores predisponentes (genéticos,
alimentarios, estrés, ciclo menstrual,
irritantes locales como traumatismos,
manipulaciones dentales, etc.), factores
inmunolégicos (los estudios sugieren
que se trata de una enfermedad infla-
matoria de las mucosas de etiologia no
infecciosa, produciéndose por una res-
puesta inmunoldgica local mediada por
linfocitos T), y enfermedades generales
asociadas (sindrome de Behget, enfer-
medad de Crohn, déficit de hierro,

4cido félico, vitamina B12 o zinc)®).

Clasificacioén clinica

Aftas menores (aftas de Mikulicz)

Son las mis frecuentes y suponen
el 75-85 % de los casos. Su tamafio es
menor de 1 cm (de 5 a 10 mm), de forma
ovalada, con poca profundidad, bordes
eritematosos y no muy numerosos.

Afectan principalmente a las mucosas
yugales, labiales, fondo de vestibulo,
suelo de la boca y lengua. Su duracién
oscila entre los 10 y 14 dias, curando
sin secuelas.

Aftas mayores

Son lesiones mayores de 1 cm y
representan entre el 10 y el 15 % del
total de las aftas. Son mds frecuentes
después de la pubertad. Suelen cur-
sar con 1 o 2 lesiones aisladas, con
una duracién de mis de 2 semanas,
pudiendo superar el mes. Pueden
aparecer en mucosa queratinizada y
no queratinizada. Su ubicacién mds
frecuente es el paladar blando y la
faringe. Suelen ser redondeadas, mds
profundas que las menores y de color
blanco amarillento. Existen dos formas
clinicas especiales de aftas mayores:
la aftosis bipolar de Newman, que se
caracteriza por la aparicion simultinea
de aftas en mucosa oral y genital, y la
enfermedad de Sutton o periadenitis
mucosa necrética recurrente, que se
trata de una afta mayor en la vecin-
dad de una glindula salival menor,
en donde la inflamacién y la necrosis
afectan también a esta.

Ulceraciones herpetiformes
recurrentes

Representan el 5-10 % de las aftas.
Son lesiones de tamafio muy pequefio,
pero muy numerosas, con tendencia a
unirse y formar dlceras mds grandes
e irregulares, que pueden confundirse
con un cuadro herpético. Afectan a la
mucosa blanda mévil y no queratini-
zada, a diferencia del herpes intraoral.
Suelen aparecer en suelo de la boca y
cara ventral de la lengua. Su duracién
es de 10-14 dias y se resuelven sin dejar
cicatriz.

Tratamiento

Se utilizan diferentes tratamientos
tépicos, incluyendo antisépticos orales
como: clorhexidina en gel o colutorio,
antiinflamatorios (amlexanox), lido-
caina tépica, sucralfato, corticoides
(triamcinolona en colutorios o en ora-
base). En la actualidad, la tendencia es
iniciar el tratamiento con la utilizacién
tépica del dcido hialurénico al 0,2 %
(gel, colutorios o espray), considerdn-
dose una terapia eficaz y segura. En
pacientes con brotes muy frecuentes y



con aftas muy sintomdticas, se deberia
valorar la conveniencia de utilizar tera-
pia sistemdtica con corticosteroides.

Lesiones herpéticas(10)

Las lesiones herpéticas son frecuen-
tes en la infancia, pudiendo destacar la
gingivo-estomatitis herpética primaria
y el herpes recurrente oral como las dos
mds prevalentes.

Herpes primario. Gingivoestomatitis
herpética primaria

La primoinfeccién por el virus del
herpes simple (VHS) en la infancia
puede ser asintomdtica o dar sintomas
inespecificos, como un cuadro catarral,
faringitis o fiebre sin foco aparente. La
manifestacién clinica mds importante es
la gingivoestomatitis, que afecta a nifios
de 2 a 5 afios y que cursa con fiebre
alta, malestar, inapetencia, adenopatias
submandibulares y cervicales inflamato-
rias y lesiones vesiculosas que, en unas
24 horas, dan lugar a erosiones y tlceras
superficiales sangrantes en los labios,
encias, paladar duro, lengua y mucosa
yugal, dando lugar a disfagia y sialorrea
intensa que les puede impedir comer.
Pueden existir también lesiones extrao-
rales faciales y en zonas periungueales
de los dedos de las manos. El diagnés-
tico es basicamente clinico, pudiéndose
realizar test de Tzanck o PCR para
VHS para confirmar el caso. Se produce
la resolucién espontinea entre los 10 y
15 dias. Se debe controlar la deshidra-
tacion si se produce; ya que, en algunos
casos, especialmente en menores de
2 afios, pueden requerir hospitalizacién
para rehidratacién parenteral. El aciclo-
vir oral administrado antes de las 72 h
del inicio del cuadro puede disminuir la
duracién de las lesiones y evitar compli-
caciones, aunque existen dudas de que
sea eficaz en reducir el nimero de lesio-
nes orales. Prescribir analgésicos como
tratamiento sintomético?),

Herpes recurrente oral

El herpes labial es la forma clinica
mis frecuente. Cursa con una fase
prodrémica con escozor y sensacién
pruriginosa en la zona del labio donde
se instaurard la lesién, apareciendo las
vesiculas a los 2-3 dias en ramillete de
8-10 con contenido claro. Evolucionan
abriéndose, desecindose y formando
costras. Curan espontineamente en
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7-10 dias. El tratamiento con aciclovir
en crema al 5 % aplicado 5 veces al dia
en fase prodrémica puede evitar la apa-
ricién del cuadro o atenuarlo.

Herpes intraoral

Es también frecuente, pero menos
que la presentacién labial. Da escasos
sintomas, aunque puede presentar dolor
al pasar la lengua o al contacto con ali-
mentos. Aparece en mucosa queratini-
zada de paladar duro y encia, formando
también un ramillete, pero sin aparecer
costras en su evolucién.

La aparicién de lesiones herpéticas
en pacientes inmunodeprimidos (leuce-
mia, VIH/SIDA) ocurre en el 15-40 %
de los casos.

Candidiasis orales

En la poblacién infantil, las presen-
taciones mds frecuentes son: la pseudo-
membranosa o muguet, la eritematosa y
la queilitis angular.

La candidiasis pseudomembranosa o
muguet se caracteriza por la presencia
de unas pseudomembranas blanqueci-
nas algodonosas que se desprenden con
facilidad con un depresor, dejando una
mucosa enrojecida. Pueden aparecer en
cualquier localizacién oral, aunque en
lengua y mucosa yugal son frecuentes.
Dan escasa sintomatologia.

La candidiasis eritematosa puede ser
una evolucién del muguet o puede ini-
ciarse como eritematosa. Se da en dreas
eritematosas y erosivas, normalmente en
dorso lingual, dando lugar a una lengua
depapilada, roja y brillante; aunque esto
es mds frecuente en las candidiasis erite-
matosas crénicas del adulto, también se
pueden dar en nifios con higiene bucal
deficiente, siendo frecuente post-trata-
miento con antibidticos (como resultado
de la destruccién de la flora bacteriana
sapréfita y del aumento de la capacidad
patogénica de la cindida), después de
tratamientos con corticoides, en pacien-
tes diabéticos y en SIDA.

Las queilitis angulares cursan con la
aparicién de lesiones eritematosas con
fisuras en las comisuras de los labios
(rdgades o boqueras), que pueden ero-
sionarse al abrir y cerrar la boca.

El tratamiento de las candidiasis ora-
les normalmente se realiza con nistatina
o miconazol, aplicados 4 o 5 veces al dia.
En casos refractarios donde se precisen
antimicéticos sistémicos, se pueden

utilizar, preferentemente, fluconazol,
itraconazol y ketoconazol.

Alteraciones linguales

Lengua geogréafica (glositis migratoria
benigna)

En poblacién infantil se da en el
1-2 %, con mds frecuencia en nifios que
en nifias, asocidndose con: dermatitis
seborreica, bronquitis espasmddica,
atopias, alergias, psoriasis y lengua
fisurada. Aunque su etiologia es des-
conocida, es mds frecuente en casos de
ansiedad y tensién emotiva. Aparecen
con unas placas inicas o multiples depa-
piladas con centro eritematoso y bordes
algo sobreelevados que afectan al dorso
y mérgenes linguales (aspecto geogri-
fico). No precisa tratamiento si no da
sintomatologia. En casos sintométicos
se puede tratar con antisépticos, difen-
hidramina o corticoides tépicos. En la
pandemia de COVID-19, se diagnosti-
caron casos de lenguas con alteraciones
que recordaban a la lengua geogréfica
con zonas depapiladas, incluso en fase
prodrémica del COVID, que se deno-
minaron “lengua COVID”.

Lengua dentada

Es frecuente, observindose indenta-
ciones en uno o en ambos bordes latera-
les de la lengua por una excesiva presién
de la lengua sobre las piezas dentales, en
casos de macroglosia, bruxismo, ansie-
dad o por problemas de espacio en bocas
pequeiias. No precisa tratamiento; solo
si es preciso se pueden redondear las
cispides mds cortantes que produzcan
sintomatologia.

Patologia de los frenillos bucales

Ante la presencia de un frenillo patolégico,
deberia derivarse a Odontologia para segui-
miento del caso y valorar las necesidades
terapéuticas.

Los frenillos bucales son bandas de
tejido conectivo fibroso, muscular o
mixto, recubiertas de una membrana
mucosa situada en la linea media y de
origen congénito.

La presencia de un frenillo labial
superior patolégico de implantacién baja
(entre dientes) es el més frecuente, y su
aparicién provoca habitualmente la sepa-
racién de los incisivos centrales supe-
riores (diastemas) que da alteraciones
estéticas y, en pocas y raras ocasiones,
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Figura 7. Patologia de frenillo labial inferior
con recesioén gingival de incisivo. Fuente:
propiedad del autor.

alguna alteracién fonética (sonido bal-
buceante o de silbido). Su diagnéstico
es clinico. Para confirmar si el freni-
llo es patoldgico, se deberia realizar el
test de isquemia o test de Graber, que
consiste en la traccion del labio superior
hacia arriba y adelante, observando si se
produce isquemia o blanqueamiento del
frenillo que confirmaria el diagnéstico.
Si se isquemiza, es muy probable que
no se corrija espontineamente y que se
deba corregir quirtrgicamente(!2). En la
actualidad, la edad de dicha interven-
cién se acostumbra a demorar hasta que
se haya producido la erupcién de los 4
incisivos superiores (6-7 afios) o hasta
la erupcién de los caninos superiores
(11 afios), segun la mayoria de autores,
porque existe un porcentaje elevado
de correccién espontdnea con cierre o
mejoria del diastema con la erupcién de
todas las piezas dentales superiores. En
ocasiones, ademds de la frenectomia, se
precisa de tratamiento ortodéncico para
poder cerrar el diastema instaurado(3).

La insercién patoldgica del frenillo
labial inferior puede condicionar la
aparicién de alteraciones periodonta-
les, en concreto la recesién (retraccién)
gingival de los incisivos centrales infe-
riores (Fig. 7). En estos casos deberia
corregirse quirdrgicamente para evitar
el avance de la recesion.

El frenillo lingual se define como un
pliegue vertical de la mucosa que apa-
rece en la linea media de la superficie
ventral de la lengua, y que une la parte
libre de esta al suelo de la boca. En oca-
siones, en neonatos, el frenillo lingual es
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muy corto y se inserta cerca de la punta
lingual, corrigiéndose espontdneamente
entre los 2-5 afios, por el crecimiento en
altura de la cresta alveolar y el desarrollo
lingual. Si persiste, puede dar anqui-
loglosia, que puede dar alteraciones
de fonacién y menos de deglucién. El
diagndstico es clinico. El tratamiento
quirurgico suele demorarse hasta los
3-5 afios para ver la evolucién del caso,
se deberia valorar adelantar el trata-
miento quirtrgico en los casos que la
anquiloglosia impida la realizacién de
una correcta lactancia materna..

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

El conocimiento de la patologia
bucodental mas frecuente por parte del
pediatra es importante para diagnosticar
y poder prevenir y tratar precozmente
dichas patologias.

Aunque la recomendacion es que al
afio de edad se realice la primera visita
al odonto-estomatdlogo, la realidad es
que muchos de los nifios no son visita-
dos hasta los 4-6 afios y, en otros casos,
mds tarde, hasta que no presentan sin-
tomas odontoldgicos. Por eso, la acce-
sibilidad y la alta frecuentacién de la
poblacién infantil a los pediatras de AP
supone una gran oportunidad para que
la visita del pediatra sea un primer esca-
16n para un diagndstico precoz bsico
de las patologias bucodentales, antes
de que sean vistas por Odontologia, en
muchas ocasiones, con una evolucién
avanzada.

Como ya ha sido comentado, la
SECOM, al igual que otras sociedades
internacionales, aconseja que, cada
1-2 meses, los padres realicen la manio-
bra de levantar el labio superior de los
nifios hacia arriba (/if¢ the lip), para
descartar que existan descalcificaciones
iniciales, precursoras de caries, o caries
incipientes.

En Pediatria, realizar esta simple
maniobra en visitas recurrentes de
control, junto con realizar una inspec-
cién diagndstica bucodental al hacer
abrir la boca para diagnosticar otras
patologias, como en faringe-laringe,
permitiria este diagndstico temprano
de caries incipientes, instaurar unas
medidas preventivas precoces e incluir
a estos nifios en grupos de alto riesgo
de caries.

En los controles de puericultura
del “nifio sano”, seria bdsico aconsejar
y ensefar técnicas de cepillado dental,
aconsejando la utilizacién de pasta de
fldor y acostumbrar-motivar al nifio y a
su familia a realizar el cepillado diario,
junto con el control dietético, dismi-
nuyendo el aporte de azdcares inne-
cesarios, lo que sin duda ayudaria para
poder disminuir ain mds los resultados
epidemioldgicos obtenidos.

Lo mis frecuente a descartar en las
visitas del pediatra serfan: las lesiones
de caries, la presencia de lesiones muco-
sas, encias y frenillos, las maloclusiones
(estas se deben diagnosticar normal-
mente con la boca cerrada para ver su
oclusién, con vision de frente y perfil),
y los traumatismos dentales, donde
se deberia valorar el grado y tipo de
fractura dental, siendo especialmente
importante la avulsién total en piezas
permanentes que requerird ser tratado
de urgencia, en un tiempo no superior
a 2 horas, o ser reimplantado incluso
en la consulta de Pediatria, si no va a
ser posible la visita al odontélogo en el
plazo de tiempo indicado. El conoci-
miento de estas patologias por parte del
pediatra y saber cudndo se debe derivar
a Odontologia de una forma prioritaria
o urgente, mejoraria sin duda la salud
bucodental de muchos de nuestros
pacientes infantiles.
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Caso clinico

Nifio de 23 meses que presenta fiebre alta, malestar e inapetencia. A la exploracién, palpamos adenopatias submandibu-
lares y cervicales inflamatorias y se observan lesiones vesiculosas, que en las Gltimas 24 horas, han dado lugar a erosiones y
Ulceras superficiales sangrantes en los labios, encias, paladar duro, lengua y mucosa yugal, dando lugar a disfagia y sialorrea

intensa, que le impide comer con normalidad. No presenta lesiones en otras localizaciones.

6 Cuestionario de Acreditacion
h—4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacién de formacidon continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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6 Cuestionario de Acreditacion
h—

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Estomatologia bdsica para
el pediatra de Atenciéon
Primaria

1. ¢Cuil de estas patologias dentales se
considera una auténtica URGEN-
CIA odontolégica en denticién
permanente?

a. Fractura de esmalte.
Fractura de dentina.
Contusién dental.
Avulsién dental.

o a0 o

Fractura de esmalte del dngulo
dental.

2. Respecto ala patologia de los fre-
nillos bucales, senale la respuesta
CORRECTA:

a. Esmids frecuente la patologia del
frenillo labial superior.

b. Siempre comporta alteraciones
fonéticas.

c. Deben intervenirse quirdrgi-
camente en el momento que se
diagnostican.

d. Eldiagndstico de certeza se rea-
liza mediante ecografia bucal.

e. Su etiologia es la presencia de
diastemas dentales (separacién

dental).

3. Lapresencia de ulceras bucales en
forma de ramillete en la mucosa

queratinizada de paladar duro es

SUGESTIVO de:

a. Candidiasis orales (muguet).

b. Herpes intraoral.

c. Ulceras traumiticas de repeti-
cién.

d. Aftas mayores.
Aftas menores.

. Se considera un factor predisponen-

te de lesiones periodontales, senale

la respuesta CORRECTA:

a. El consumo excesivo de azicares
refinados.

b. La ingesta de bebidas energéti-
cas.

c. Lapresencia de piercings lingua-
les-labiales.

d. La utilizacién de pastas denti-
fricas sin fldor.

e. La utilizacién de cepillos eléc-
tricos.

. Actualmente, NO se recomienda,

en general, como prevencién de la

caries dental:

a. Utilizacién de pastas dentifricas
con concentraciones de 1.000-
1.450 ppm de fldor segun edad.

b. Cepillado dental 2-3 veces al
dia.

c. Selladores de fisuras.

d. Comprimidos de flior.
e. Consejo dietético.

Caso clinico

6. En el caso clinico, el diagnéstico

MAS PROBABLE seri:
a. Aftosis recurrente.
Enfermedad mano-pie-boca.

b
c. Estomatitis herpética primaria.
d. Impétigo.

e

Herpangina.

E1 DIAGNOSTICO en este caso

es:
Bésicamente clinico.
Test de Tzanck.
PCR para VHS.

Test salival.

o a0 oo

Radiografia de senos paranasa-
les.

. En los menores de 2 afios, lo mds

IMPORTANTE de realizar, ade-

mas del tratamiento sintomdtico, es:

a. Tratamiento con aciclovir topico.

b. Control de la hidratacién.

c. Acido hialurénico tépico.

d. Nistatina tépica para evitar
sobreinfeccién fingica.

e. Clorhexidina tépica como anti-
séptico bucal.
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Los Cuestionarios de Acreditaciéon de los temas de FC
se pueden realizar en “on line” a través de la web:
www.sepeap.org ¥ www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacién de formacion

continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter unico para todo el sistema
nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podrén realizar los cuestionarios
de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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