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INTRODUCCION.

El presente trabajo es una recopilacion bibliografica enfocada a la inter-
relacion que existe entre la pediatria y estomatologia pediatrica, ya que esta
relacion comienza desde que el niflo se encuentra en el vientre de la madre y el
pediatra es el primer especialista que tiene que ver por el crecimiento y desarrolio
6ptimo de este nifio.

E! pediatra debe instruir, educar y orientar a los padres sobre los cuidados
que presenta el nifto en cada una de sus etapas y que estan intimamente ligadas
a su desarrolio, pero para que estos cuidados sean mas aprovechados deben ser
combinados con la odontopediatria, de tal manera que el nifio reciba una atencién
médica integral, por lo cual el odontopediatra debe tener la capacidad para saber
qué cuidados y qué manejo debe de darse en cada una de las etapas que se
presenten en el nifflo y por {o tanto se le estard proporcionando una atencion
médica y odontolégica adecuada.

Los odontopediatras o cirujanos dentistas de practica general que
atiendan niftlos también desarroltan un papel muy importante en esta inter-relacion,
por ejemplo muchas de las enfermedades sistémicas tienen sus manifestaciones
en la cavidad bucal es decir hay enfermedades que primero se manifiestan en la
boca y pueden ser diagnosticadas en una consulta odontoiégica de rutina, ya que
los odontopediatras tienen la capacidad y el conocimiento para detectarlas y asf
poder remitirlos con el pediatra, para que éste les de las instrucciones y el
tratamiento mas adecuado para que mantenga su salud en buen estado.



1. ANTECEDENTES DE LA PEDIATRIA Y ESTOMATOLOGIA PEDIATRICA

Desde épocas remotas se han tratado estos temas como independientes
sin embargo, es necesario e indispensable que haya una inter-relaciéon de estas
areas ya que esto nos llevara a prevenir y combatir oportunamente las
enfermedades en los nifios ( enfermedades propias de la nifiez ya que muchas de
estas se manifiestan en la cavidad bucal y pueden ser detectadas tanto como por
el pediatra como el odontopediatra en una consulta de rutina ), el manejo de un
paciente que esté comprometido sistémicamente y requiera interconsuita o bien si
el pediatra detecta la presencia de caries remitirlo con el odontopediatra. Por ello
es necesario que entendamos las diferencias e interacciones de estas dos ramas
de la salud.

1.1.Definiciones
Es necesario que definamos y conceptualicemos estas dos ramas
para tener un mejor panorama del tema.

1.1.1. Pediatria

Deriva de la raiz griega: Paidos-nifio, iatreia-curacion (curar nifios). La
pediatria se concibe como la rama de las ciencias médicas que estudia al nifio
como un ser humano que permanentemente cambia desde los puntos de vista
biolégico y psicolégico, y en continuo crecimiento y desarrolio , con sus propias
cargas biogenéticas, expuesto a las influencias del medio externo o ecosistema
en que se insertd, el cual obrara en el niflo en los distintos periodos de vida en que
se encuentre.’

La Pediatria trata de la salud de los lactantes, nifios y adolescentes, de su
crecimiento y desarrollo y de sus posibilidades de conseguir su potencial pleno

! Valenzuela Rogelio H. et al. Manual de Pediatria. Ed Interamericana, Mc Graw Hill. 1993 11 ed. pag. 4



como adultos y también por los factores sociales 0 ambientales que influyen en la
salud y el bienestar de los nifios y de sus familias al igual que de fos distintos
organos y procesos biologicos.?

1.1.2. Estomatologia Pediatrica

Estomatologia deriva de la raiz griega: Estoma-boca, logos-tratado.
Pediatria deriva de la raiz griega: Paidos-nifio, iatrea-curacién. La estomatologia
pediatrica es una rama de las ciencias medicas que atiende, vigila, previene y cura
procesos de desarrolio normal y anormal, perversiones dietéticas e higiénicas en
la denticiébn de los nifios y en los tejidos duros y blandos que integran la cavidad
oral y los 6rganos anexos.?

1.2. Antecedentes Historicos de la Pediatria

En el pasado la pediatria se concebia exclusivamente como “ el arte y la
ciencia de curar al nifio enfermo”, concepcion que predomindé a mediados del siglo
xx.4

La atencién y el cuidado del nido han evolucionado en todos los tiempos y
culturas debido al desarrolio de la asistencia y servicio social. El desarrollo, las
caracteristicas y bienestar de un pueblo estan intimamente relacionados con su
situacion economica y cultural y con su organizacion politica y social, es decir,
dependen de los recursos materiales y humanos con que el pais cuenta pero de
manera fundamental del uso que de dichos recursos se haga. Asi, es posible
observar codmo los pueblos cultos como los caldeos, egipcios, chinos y atenienses

* Nelson Waldo E. etal. Tratado de Pediatria, Ed lnteramericana, Mc Graw Hill. 14 ed. Vol. IL pag 1
} Valenzuela. Op cit pag. 235
‘ib.p.4



desde épocas muy remotas reglamentaban normas de higiene y proteccion para
los nifios, sobre todo para el nifo abandonado.

En cambio, los pueblos guerreros y ndmadas como los cartagineses,
espartacos, fenicios y sirios abandonan el nifio desprotegido o realizaban con él
sacrificios humanos a los dioses. Estos pueblos, guerreros y errantes por
naturaleza, dejaban en las puertas de los templos a los niflos débiles con
malformaciones minusvalidantes o los arrojaban a los desfiladeros.

1.2.1. Cristianismo

A partir del cristianismo se presentaron algunos avances en el trato,
cuidado y manejo del nifo; por ejemplo el Emperador Constantino evité el
sacrificio de miles de nirftos que se ofrecia a los dioses para curario del mal negro
o deformante (lepra).

Algunos de los antecedentes mas remotos de la creacién de instituciones
de proteccidén de los nifios datan del siglo IV en que los sacerdotes San Basilio y
San Juan Criséstomo crearon {os primeros orfanatos en Sebasto en el afio 335y
en Cesarea, el afio 362.

Los visigodos, al igual que el Cédigo Teodociano, fueron los primeros en
prohibir la venta de nifios; de igual forma, Justiniano en el aiio 530 ordend ia
educacion de los nifios expésitos, a quienes da la libertad.

En el afio 815, el Arcipreste Dateus cred en Milan un hospicio para nifios,
dos siglos después, el Papa Inocencio Il fundé en Roma la primera casa de cuna
organizada. En 1362 se cred en Paris el Hopital Du Saint Landri y, en Espaia se
fundé la primera Institucidon de proteccidén del nifio en Valencia en el aifo 1337,



Este tipo de instituciones se imitaron rapidamente , en ellas se atendian a los
niftos huérfanos o abandonados, y se les proporcionaba sustento y educacién.

En Espaiia en el siglo XIX se crearon las "gotas de leche”( instituciones que
fomentaban el amamantamiento de los nifios huérfanos ) mas tarde aparecerian
en América Latina, ademds se desarrollarian las guarderias, asilos y demas
instituciones de proteccion al nifio en el Nuevo Mundo.

1.2.2. Proteccion del nino en México

Los antecedentes histéricos de la protecciébn del nifio en América Latina
datan de la época precolombina. Los cronistas de la Colonia relatan que el
Imperio Azteca, en Mesoamérica, vela por todos los integrantes de su comunidad
desde su nacimiento hasta su muerte, y no pemitia las carencias individuales, por
lo cual asignaba a cada miembro una funcién o actividad en provecho de ia
colectividad.

El Imperio Azteca se integraba por instituciones religiosas, militares y
administrativas de caracter permanente . El Estado se sostenia por la energia
espiritual de sus creencias, 1a productividad de su trabajo vy la fuerza de las
armas, por medio de las cuales exigia tributo a los pueblos sometidos.5. Esta
ultima afirmacion se basa en narraciones de los cronistas de la Colonia: “Los
indios de esta Nueva Espafa junto con sus templos , tenian seminarios o colegios
en los que nutrian y educaban al nifio y al joven”.

“Ib.p. 15



Durante la época de la Colonia, tanto en Meéxico como en el resto de
Hispanoameérica, la asistencia social se basaba en la actitud de caridad, en 1523,
dos arios después de la Conquista se crea en Texcoco la primera escuela para
nifias, que puede considerarse el primer servicio de social asistencial insaturado.

Corresponde a Vasco de Quiroga, el creador en México de los dos primeros
sistemas asistenciales conocidos. En 15632, se fundd en Santa Fe la primera Casa
de Niflos Expoésitos ( nifos abandonados ), al ser Arzobispo de Michoacan, creé
los hospitales de indios, para atender problemas de salud inmediatos, y ademas
inicio la obra de adiestrar a los indios en trabajos que les fueran utiles para su
subsistencia: artesanias de!l cobre, de la madera, de lacas etc.

En el siglo XVl Fernando Ortiz Cortés, cantor de la Catedral Metropolitana,
dedic6é su tiempo y fortuna para fundar un establecimiento que ampara a las
personas de extrema necesidad, por lo que fue autorizado por el Rey de Espaiia
Carlos lll, con la condicion de que de manera muy especial se protegiera a los
nifios expdsitos, primera concepcién en ia Colonia de la actual casa cuna.

La real cédula llegd a manos del Virrey el 14 de Abril de 1764, fundandose
lo que se llamo el *Asilo de los Pobres” o “Casa de la Misericordia® inaugurada por

el Virrey Bucareli en el afio de 1771.

Posteriormente al movimiento de Independencia, don Valentin Gémez
Farias, pensé establecer un sistema para auxiliar a las personas con carencias.
Sin embargo, no es sino hasta el movimiento de Reforma en que tomd cuerpo
doctrinario el concepto de “beneficencia piblica” y como consecuencia, de la
“asistencia social’ '

Cuando era Arzobispo de Meéxico Antonio de Lorenzana y Buitrén, se
establecio la Casa de Nifios Expositos, y se formo para tal efecto un patronato
que perdurd hasta principios del siglo XX.



A la vez que funcionaba el Asilo de los Pobres, el Capitan don Francisco
Ziitiga veia con preocupacién que los niflos expositos de la segunda infancia
vivian con promiscuidad con los vagabundos. Con el fin de solucionar este
problema, construyé su propio peculio un edificio donde alberga a estos infantes,
rescatandolos de la promiscuidad y llamé a 1a Instituciébn Escuela de la Patribtica.

Este es el mas lejano antecedente del Internado Nacional Infantil, hoy Escuela de
Jévenes. '

Al movimiento de Independencia, don Valentin Gomez Farias, pensd
establecer un sistema para auxiliar a las personas con carencias. Sin embargo, no
es hasta el movimiento de Reforma en que tomé cuerpo doctrinario el concepto de
“beneficencia publica” (forma oficial de la caridad cristiana).fLa Secretaria de
Asistencia Publica perduré hasta el 18 de Octubre de 1943, fecha en que se
fusionaron sus actividades con las del Departamento de Salubridad Publica,
creandose la Secretaria de Salubridad y Asistencia. Los objetivos fundamentales
de esta ultima son : cuidar de la niflez, disminuir la mortalidad y lograr mejores
generaciones para México.

En México, el concepto de “asistencia social”, (que incluye casi siempre
acciones a favor del nifio) en su devenir histérico se ha ajustado a las distintas
etapas def desarroflo de la sociedad; ha sufrido modificaciones desde las viejas y
misticas concepciones de la caridad, la fe cristiana y la beneficencia publica, hasta
entenderse hoy en dia es un derecho constitucional basado en los principios de
solidaridad y de justicia social, es decir el derecho a la salud y, por consecuencia,
el derecho de la poblacidn con carencia a recibir asistencia.

“ib.p. 16



El nifio generalmente ha sido objeto de observacion y cuidados especiales
en la comunidad. No obstante el progreso y el desarrolio de la pediatria y la
puericultura como ciencias sé6lo ocurre en las tltimas fechas. La pediatria no es
reconocida como especialidad sino hasta principios de! siglo XX, aunque el
progreso histérico y cientifico de la pediatria se lleva a cabo de manera conjunta y
paralela a la creacién y desarrolio de las instituciones hospitalarias pediatricas en
el mundo, o cual se inicia en el siglo XXI, en el Viejo Mundo. Dichas instituciones
son:

= Hopital des Enfants Malades de Paris (1802)
= Hopital de la Charité en Berlin (1830)

=« Hospital Infantil de San Petersburgo (1834)
= Hospital del Nifio Jesus en Madrid (1879)

Con la creacion de estas instituciones hospitalarias para niftos se da origen
a las distintas corrientes pediatricas de Europa, las cuales a mediados del siglo XX
siembran las prestigiosas y egregias escuelas pediatricas, mundiaimente
conocidas como Escuela Francesa, Alemana, Inglesa y Espanola de Pediatria.
Estas fueron cuna de origen del gran desarrollo pediatrico con el Nuevo Mundo.
En la parte de Norteamérica, de habla inglesa hubo una pléyade de ilustres
meédicos pediatras procedentes de Europa entre ellos : Abraham Jacobi (1861)
nacido en Alemania, procedente de la Escuela Alemana de Pediatria, primer
profesor de Patologia y Terapéutico Infantil del Medical Collage de Nueva York .
Thomas Morgan Roth (1888) también de origen aleman quien ingresdé a la
Universidad de Harvard. Von Pirquet, de Viena que se integra al John Hopkins
Hospital y poco después, Bela Shick, que pasa a formar parte del la Escuela de
Medicina del Monte Sinai en Nueva York. Asi como ellos , otros muchos médicos



de ascendencia alemana, inglesa y francesa contribuyeron al gran desarrollo de la
singular y eficiente medicina pediatrica norteamericana.’

En Latinoameérica se presenta desde principios del siglo XX influenciada
por la corriente Clinica Francesa, que es traida a tierra mexicana por distinguidos
maestros pediatras que supieron no sélo traer y aprovechar la maestria de varias
escuelas europeas, sino que ademas hicieron florecer una Escuela Mexicana de
Pediatria que ha traspuesto la fronteras de México. El Hospital infantit de México
hoy Hospital Federico Gémez, fue la cuna de la Escuela Mexicana de Pediatria.
Dicho hospital fue creado por instrucciones del sefior Presidente de la Reptublica
Mexicana, don Manuel Avila Camacho para lo cual se nombré un comité
responsable del estudio y analisis de las necesidades pediatricas del pais y por
consecuencia de la institucion hospitalaria que se crearia en la Ciudad de México.

Dicho comité fue constituido por el Dr. Fernando Ocaranza, Vocal de la H.
Junta Directiva de la Institucion; Dr. Salvador M. Navarro, Jefe del Departamento
Médico; Dr. Manuetl Guevara Oropeza, Director del Manicomio General de la
Castaiteda; Dr. Luis Méndez, Director del Hospital General, y el Dr. Manuel
Cardenas de la Vega, Director de la Casa Cuna, que entonces era sede de la
Sociedad Mexicana de Puericultura.

Este hospital ha sido Alma Mater de distinguidos y honorables maestros de
fa pediatria mexicana y latinoamericana, simiente de multiples centros pediatricos
asistenciales, que se distribuyeron por todo €l pais y en todas las dependencias
del Sector Salud de Meéxico: SS, IMSS, ISSSTE y Hospitales infantiles de Zona del
Departamento del Distrito Federal. Estos dltimos constituyeron una organizaciéon

Tib.p.17-18



10

hospitalaria tGnica en el mundo por sus caracteristicas concebidas para una
ciudad, como es la Ciudad de México.

Otra institucion de gran trascendencia creada a favor del nifio en México, es
el Instituto Nacional de Proteccién a la Infancia (INP1)(1961),el cual tuvo como
principales funciones el desarrollo de los desayunos escolares y la creacion de
Centros de Rehabilitacién Nutricional. En 1968, el INPl se transforma en el
Instituto Mexicano de Asistencia a la Nifiez (IMAN) y en 1977, en el Instituto de
Desarrolio Integral de la Familia (DIF); en este GUltimo se amplian las funciones que
se desarrollaron fundamentalmente a favor del niflo y que ahora alcanza a toda la
familia.

Es importante sefialar que estas instituciones en que se realizan obras de
asistencia y servicio social que benefician a {a poblacién con carencias y mas
necesitada, han sido presididas por las primera dama del pais y las esposas de los
Sres. Gobernadores de las Entidades Federativas, y generalmente apoyan esta
estructura las esposas de los funcionarios del pais que constituyen el voluntariado
Nacional. ®

1.3. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ESTOMATOLOGIA PEDIATRICA.

1.3.1. Edad Antiqua

En la antiguedad se elogiaba la higiene oral, las enfermedades dentales
solian considerarse un castigo de los dioses por ofensas infligidas a ellos.
Posteriormente la caries dental se atribuyé a fluidos corporales viciados a
gusanos. Las primeras referencias sobre la posibilidad de que los acidos de los

Ib.p. 19
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alimentos pudieran causar caries se encuentran en un Artzney-Buch aleman
publicado en 1530.

Los unicos temas relacionados con la estomatologia pediatrica, se tratan en
los trabajos , que se hallan en los tratados clasicos de medicina de las épocas
griega y romana, son los problemas de la denticiéon (Hipbcrates, 460-377 a. De
J.C. Galeno, 130-200 d. De J.C.), los dientes de leche persistentes (Celso, 25 a.
De J.C. 60 d. De J.C.), y la presencia de dientes erupcionados de recién nacidos
(Plinio el Viejo, 23-79 d. De J.C.).

Los hallazgos arqueoldgicos y las inscripciones rtinicas no nos dicen mucho
sobre las primeras etapas de la odontologia en Escandinavia.

1.3.2. Edad Media

Durante esta etapa los conocimientos médicos y farmacoldgicos de la
medicina clasica se transmitieron gracias a los monasterios. Las tradiciones
quirtrgicas de la odontoiogia evolucionaron entre los cirujanos barberos de los
bafios publicos y en el ejército.

Uno de los primeros textos conocidos sobre operatoria dental fue publicado
en 1557 en Espana por Francisco Martinez. Este autor afirmaba que “ cuando un
diente de leche presentaba manchas negras era aconsejable su excavacidn, con
un instrumento afilado, la superficie dentaria debia frotarse con una pequefia
torunda himeda en una mezcla de vino hervido, alumbre y sal coman”.
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1.3.3. Edad Moderna

Por su trabajo “ Le chirurgien dentiste ou traiti® des denst “, publicado en
1728 Pierre Fauchard, ha sido considerado el Padre de la Odontologia Moderna.
Aunque Fauchard supo darse cuenta que la nutricién defectuosa y la mala higiene
oral eran las principales causas de las enfermedades dentales, en su trabajo no
hacia mucha referencia a la estomatologia pediatrica. Los problemas dentarios
nifio se tratan en profundidad en ta obra de Robert Bunon: * Essay Sur Les
Maladies Des Dents “, publicada en 1743. Este autor insisti6 especiaimente en la
relaciéon existente entre la dieta y el estado de salud de la embarazada y con la
mineralizacién de los dientes del niflo. Estudi6 también la influencia de las
enfermedades infecciosas en el desarrollo de los dientes describiendo los
principios de la extraccion seriada. Bunon subrayé repetidamente la importancia
de unos habitos dietéticos adecuados para la prevencion de las enfermedades
dentarias y merece con todo derecho el titulo del Padre de la Estomatologia
Pediatrica. °

Otros autores que intervinieron también en el nacimiento de esta
especialidad fueron L.T. Duchemin (1759) y N.D. Dechément (1804) en Francia y
Z. Fraenkel (1817) en Dinamarca. En 1768 Thomas Berdmore atribuyd la etiologia
de la caries al consumo de azucar refinada y en 1830 William Robertson postuld
que la caries era debida a los acidos producidos por la fermentacion de los
carbohidratos de los alimentos, hipotesis que posteriormente demostraria de forma
concluyente W.D. Miller en 1802.

? Finn S.B. Odontologia Pediatrica. Ed Interamericana, Mc Graw Hill. México 1976 9a ed.
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1.3.4. Concepto de una Odontologia Pediatrica Periddica

Uno de los primeros dentistas que se dedico a la estomatologia pediatrica
exclusivamente fue John Greenwood, trabajé en Nueva York; hacia 1780, cobraba
una tarifa reducida a los nifios que eran citados para seguir un tratamiento
periédico. A comienzos del siglo XIX C.F. Dlabarre presté asistencia dental a los
nifios de los superpoblados orfanatos parisienses, durante una época en la que
Francia se hallaba en guerra.

El proyecto de una asistencia dental pediatrica periédica fue propuesto en
1851 por A.F. Talma, cirujano dental del Rey Leopoldo | de Bélgica. Proyectd un
ambicioso programa que nunca se hizo realidad, aconsejaba que todo nifio de § a
12 aflos de edad fuera examinado por un dentista, una vez al mes. Hacia 1880, 9
dentistas y 80 asistentes dentales se prestaron como voluntarios para tratar
gratuitamente nifios pobres en Paris, parece que este movimiento influyé en el
debate sobre la medicina escolar, que se desarrollaba en toda Europa en aquella

época.

Cabe comentar que en 1888, Th. Evans, un dentista norteamericano que
trabajaba en Paris, defendidé que la caries infantil se debia a los duros trabajos
escolares impuestos a los niflos, para este autor el sistema nervioso sobrecargado
extraia calcio y fésforo de los dientes. A partir de esa época, la urbanizaciéon e
industrializaciéon, hubo un mayor consumo de sacarosa y la creacion de nuevas
escuelas elementales aceleraron el progreso en este campo.

En 1885, la British Dental Association traté sobre la odontologia escolar
obligatoria y, tres afios después, un grupo privado de dentistas, con Sydney
Spokes a la cabeza, fundé una sociedad de dentistas escolares. El primer servicio
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de asistencia dental escolar regular, mantenido por grupos privados de
profesionales parece que es el trabajo en las escuelas prusianas de cadetes a
comienzos de la década de 1880. En esa época, los cadetes militares eran
jovenes.

Una serie de estudios epidemioldgicos publicados en Alemania entre 1893 y
1895 demostraron que mas del 90% de los niflos tenfa caries y sélo una minima
porcion de ellos recibia tratamiento, estos resultados se trataron ampliamente en
los congresos internacionales e hicieron que los dentistas de muchos paises,
fueran a sus paises a organizar servicios publicos de salud dental para ios nifios.

En 1902 se abrié en Estrasburgo la primera clinica municipal para nifios,
bajo la direccion del Danés Ernst Jessen, siguiendo el esquema de
investigaciones realizadas en Alemania. En 1905 y 1906 se crearon en Suecia los
primeros servicios municipales de asistencia dental escolar.

En 1907 se inauguraron clinicas municipales en Dinamarca y Finlandia,
también en Noruega se colocaron este tipo de clinicas por 1910 y fue es este pais
en donde los servicios dentales escolares recibieron apoyo oficial, en virtud de una
ley aprobada en el Parlamento de 1917. En las décadas siguientes las
comunidades importantes de los paises nérdicos, comenzaron a realizar
programas de asistencia de salud dental para la poblacion escolar. En los
primeros afos ia mayoria de las clinicas se encontraban ubicadas en los propios
edificios de las escuelas elementales o secundarias. Se pusieron en marcha las
clinicas moviles para acercar la asistencial dental del niflo.

El pionero de este campo fue G. Scherer y en 1920 se empezaron a utilizar
autobuses especialmente adaptados para transportar a regiones distantes. En
Estocolmo funcionan clinicas y transportadas por via maritima desde los afios 40.
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1.4. ANTECEDENTES DE LA RELACION PEDIATRIA-ESTOMATOLOGIA
PEDIATRICA EN MEXICO

El Dr. José Antonio Fragoso Ramirez, estudid en la Escuela Nacional de
Odontologia en el aflo de 1934 a 1938, en donde la materia de clinica de nifios
(odontopediatria) era impartida en ese tiempo en el cuarto aifo de la carrera. El
doctor Fragoso cuando termind la carrera de odontologia, fue invitado a impartir
clases de biologla e higiene de la adolescencia en el Colegio Franco Espaiiol, esto
fue pauta para que el doctor comenzara tener cierta afinidad por la atencién dental
de adolescentes. El doctor Fragoso consigui® que se instalara el primer
consuitorio dental en México en una Escuela, esto ayudé mas para que siguiera
atendiendo nifios, esto fue en una escuela particular. Tomoé innumerables cursos
en diferentes entidades de la Republica, lo que hizo que se interesara mas sobre
la atencién dental en niflos, pero no estaba dedicado ai 100% sino que también
atendia adultos. Trabajoé con un pediatra, el Dr. Rodriguez Macedo, el cual invitoé al
Dr. Fragoso a integrarse en ese tiempo al Hospital Inglés ahora ABC.

Aproximadamente por los afios 60s ya habia aproximadamente unos 25
miembros que se dedicaban a la atencién dental infantil, en ese tiempo ingresé
como profesor en la Facultad de Odontologia en el area de Odontopediatria, entré
por examen de oposicion. En el aiio de 1967 a 1969 fue jefe de Departamento de
Graduados.

En 1970 fundé el primer curso de estomatologia pediatrica hospitalaria en el
IMAN ahora llamado Instituto Nacional de Pediatria. Trabajaba fundamentalmente
con médicos y odontblogos. Trabaja en el Hospital De Perinatologia, en el campo
de la neonatologia. El piensa que la estomatologia del recién nacido debe
incorporarse a la odontopediatria, asi como en medicina general se integra la
pediatria a la neonatologia.
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Aproximadamente por los afios cincuentas fue Presidente de la Asociacion
Dental en Odontologia Infantit del Distrito Federal. °

Es miembro de la Asociacion de Pediatria y es autor del libro:
“Estomatologia del Recién Nacido” el cual gand un preimio. En este libro menciona
aspectos como: crecimiento y desarrolio maxilo-facial, examen clinico
estomatolégico del neonato, técnicas de alimentacion, lesiones orales del recién
nacido, etc.

Con esa influencia y la de muchos odontélogos que trabajan en hospitales
pediatricos, se ha tratado de integrar mas a estas dos areas, desde que la mujer
esta embarazada.

1% Ortega, Héctor. Entrevista al Dr. Juan Antonio Fragoso Ramirez, Instituto Nacional de Perinatologia,
Meéxico D.F, 24 de Octubre del afio 2000.
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2.CUIDADOS PEDIATRICOS

Cémo ya se habia mencionado desde tiempos anteriores la pediatria s6lo
era considerada o se concebia exclusivamente como el arte, y la ciencia de curar
al nifio enfermo, pero a través del tiempo este concepto ha sido modificado
constantemente y ahora no solo le compete el curar, sino también asume ia
responsabilidad de la evolucién fisica, mental y emocional de los niflos desde la
concepcidon hasta la madurez , ademas debe de brindar los cuidados necesarios
para que este infante tenga un crecimiento y desarrollo éptimo. Estos cuidados
deben de empezar desde recién nacido, el lactante, el preescolar y el escolar ya
que en cada una de estas etapas se presentan numerosos cambios, que pueden
ser detectados y resueltos de manera oportuna para brindarie una salud integral.

Los pediatras deben preccuparse también por los factores sociales o
ambientales que influyen en el bienestar de los nifios, pero para alcanzar estos
puntos es necesaria la interrelacidn con otras disciplinas y sé6lo asi podremos
proporcionarie la atencion médica adecuada y necesaria que necesita para
poderse desarrollar plenamente.

2.1. Entrevista Pediatrica

Muchos médicos estan convencidos de que la historia de una enfermedad
brinda claves para el diagnéstico y tratamiento con éxito hasta en 90%. Pero en
una practica pediatrica general hay diferencias sustanciales en la entrevista que
merecen su examen y andlisis. Los rasgos en comun con la toma de historia
clinica en adultos es que el proceso es esencialmente para reunir evidencia; el
proceso precede al examen fisico y se registran los datos de acuerdo con un
formulario establecido.
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Si bien el objetivo explicito de la entrevista es obtener informacién, hay
funciones secundarias importantes que pueden tener implicaciones de largo
alcance. M

Barberia Leache nos dice: * Al proponernos ofrecer un servicio de salud
odontolégica integral al niflo, debemos realizar una historia clinica que nos permita
conocer al paciente en todos sus aspectos: social, médico y dental. De esta
manera, una historia clinica completa, una exploracién minuciosa, un diagnéstico
correcto y un plan de tratamiento adecuado seran la base comun previa a
cualquier actuacién en el area bucal “.

La realizacibn de una correcta historia clinica general del paciente
constituye, asi , un momento idéneo para establecer un primer contacto con el
nifio y debe considerarse como una sesién de valoracion mutua donde el médico y
el odontdlogo evaiian al nifio y éste a aquél y su medio. Es el primer momento de
promover la futura salud del nifio, generando actitudes positivas sobre el
tratamiento que en caso es dental.*?

El encuentro inicial con el nifio y su familia crea el tono para la relacion
siguiente entre el profesional y el paciente. La toma de la historia ha de ser
contemplada como el comienzo del proceso del tratamiento. Si bien el foco de la
atencion debe de recaer en el nifo paciente, la entrevista debe de estar centrada
en la familia. Las relaciones con !0s padres son esenciales. Nos dicen los
pediatras que depende de los padres para que se lleven a cabo las instrucciones
elementales.

'' Braham Raymond L. et al. Odontologia Pediatrica. Ed. Médica Panamericana. 1984, pag 165
' Barberia Leache E. etal. Odontopediatria. Ed. Masson, S.A. 1995. pag 1
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Para ambas disciplinas debe de existir una adecuada comunicacién con
los padres. Ya que las barreras en la comunicacion traban el cumplimiento del
consejo profesional , se requieren de habilidades y se deben de usar palabras y
conceptos que sean oidos y claramente comprendidos por el otro, se deben de
tomar en cuenta los mensajes no verbales, obsérvese fig 1:

Fig 1. Cuando, coémo y por qué ir al dentista,

Korsc, en los estudios que realizé del proceso de comunicacién entre
médicos y padres, senté el punto crucial de que tiene la primera prioridad del
establecer el alcance vy la calidad de la relacién prevista entre el paciente y la
familia. E| ambiente y la organizacién del tiempo acordado para la visita estan
regidos por el problema anticipado. El encuentro con una familia intacta que trae a
un nifio sano de tres meses exige un tiempo menor y un ambiente psicoldgico
diferente que una reunidén por un adolescente simulador y una familia de reciente
divorcio. Aparte del ambiente de la visita, se ha de cumplir con ciertas
formalidades.

Con frecuencia, la observacion inicial del médico ponia a la familia a la
defensiva y obstaculizaba la comunicaciéon sincera. La mayoria de las familias
responde positivamente a un medio calido, amistoso y preocupado por su hijo y
por sus temores y ansiedades.
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Para una buena comunicacion es esencial dar a las familias una
oportunidad para la exploracion de todas sus preocupaciones. A menudo ya se
puede lograr esto en los comienzos de la entrevista pero con ciertas
circunstancias. 3

Tanto en la pediatria y la estomatologia pediatrica es importante realizar
una entrevista previa, una buena historia clinica general y establecer una correcta
comunicacidn entre médicos y padres. Ya que el manejo correcto de estos puntos,
van a facilitar al promotor de la salud el realizar un diagnéstico y tratamiento
adecuados de las enfermedades que puede presentar el niiio, ademas de la
intervencion de otras disciplinas si lo requiriese y por tanto se estara tratando la
salud del pequefio integralmente.

2.2. EL RECIEN NACIDO

El periodo del recién nacido, comprende los primeros treinta dias de vida
extrauterina. ™

Muchos pediatras hallan que el examen inicial del recién nacido puede ser
realizado con provecho en presencia de la madre y del padre. La piel es el area
examinada por la madre e invariablemente le preocupa la coloracion rojo mate
observada con frecuencia sobre los parpados, el puente de la nariz, el cuello por
atras y justo por debajo de la nariz.'® Estos signos suelen desaparecer en cuestion
de meses, pero los padres demuestran una inquietud y por io tanto el nuevo
miembro de ia familia es llevado con el pediatra.

1* Braham. Op cit. pag. 166

™ valenzuela. Op cit. pag. 13

** Braham. Op cit. pag. 179

Fig 1. Figueiredo. Op cit. pag.210
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Aunque la pauta alimentaria del recién nacido puede ser erratica, la
tendencia es dirigirse a establecer una guia. Algunos bebés consumen grandes
volimenes con poca frecuencia , otros pueden alimentarse muy a menudo y
consumir voltimenes menores. En la situacion ideal, la madre que alimenta a
pecho tiene un sentido fino de cuando su bebé necesita leche y cuando esta
contento succionando. La actividad manual y bucal de la criatura confunde a las
madres jovenes e interpreta esta actividad como hambre. Por ello los primeros
seis meses de vida después del nacimiento representa el periodo en que la
criatura y la madre tienen la experiencia mas concentrada en el pediatra. En el
examen fisico en los primeros seis meses es un desafio y una iluminacion. Como
siempre es cierto en el examen pediatrico, la observacién atenta es un requisito
absoluto. Durante los primeros tres meses, la criatura tolera razonablemente bien
la separacion de la madre y se le puede examinar sobre la mesa con la madre al
alcance de su vista, tacto y sonido. Durante los primeros pocos meses de edad, el
clinico experimentado puede determinar con rapidez si el nifo puede ver (al

 enfocar la cara y oirla) y oir. *¢

Se ha de realizar el examen rutinario de la cavidad bucal y de la vias
nasales. El neonato normal es un respirador nasal obligado y cualquier criatura
que respire cronicamente por la boca debe considerarse sospechoso de atresia
coanal. La cavidad bucal suele ser edéntula en los primeros meses de vida,
algunas raras veces, las criaturas nacen con dientes, con mayor frecuencia con
uno o ambos incisivos centrales inferiores, podrian ser supernumerarios o estar
flojos, por lo cual deberian ser extraidos. Si parecen normales, se hard una
consulta con el odontopediatra quien ayudara a tomar la decisién acerca si se
deberan de ser conservados o no. Son comunes ciertos quistes de color amarilio

!¢ Braham. Op cit. pag. 181- 183
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palido o blancuzcos de 1-2 mm localizados a lo largo del rafé medio del paladar
duro (perlas de Epstein), suelen desaparecer en los primeros meses. Son menos
comunes otros quistes mayores que aparecen sobre los rebordes alveolares.
Pueden ser vigilados con tranquilidad. Es importante distinguirlos de un molar en
erupcién con material necrético asomado por sus bordes, puede ser una lesion
inicial de histiocitosis X y una radiografia dental revelara la lesién tipica de un
diente flotante.

La cavidad oral, por formar parte integrante en el recién nacido, es vital,
principalmente en este periodo de su vida por las funciones iniciales de la
nutricién, las cuales se ven interrumpidas por condiciones generales y / o locales
que se encuentran disminuidas, alteradas o ausentes.

La incoordinacion que pudiera presentarse en los reflejos de succién y
deglucién, nos llevara a desarrollar diversas formas de alimentacion segun el
caso, para lograr el desarrollo y crecimiento adecuado del neonato.

La importancia de observar el desarrollo del neonato, requiere de manejo
interdisciplinario; donde la intervenciéon de diversas especialidades ampliara el
conocimiento sobre los recién nacidos, de ahi que la Odontologia debe empezar a
preocuparse de sus pacientes desde el inicio de su vida, ya sea como Cirujano
Dentista general o como especialista en Pediatria; logrando asi un diagnéstico
clinico del recién nacido adecuado."’

Un recién nacido normal es todo aquel que proviene de los padres sanos,
que al nacer respir6 y llord inmediatamente y sin presentar patologia alguna.®

' Fragoso Ramirez, J. Antonio. Estomatologia del Recién Nacido. Ed. INPER, 1992 México D.F. pag |
'* Diaz Romero, Rosa Maria. et al. * Estudio comparativo de la erupcion dental en lactantes nacidos a término

y pretermino: informe preliminar.” Practica Odontologica, 16:1986, 8, pag 33.
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El periodo neonatal arbitrariamente comprende el primer mes de vida.

Al explorar a un recién nacido en los primeros minutos de vida extrauterina,
se deben seguir algunos parametros como los son: actitud del neonato, coloracién
y textura de la piel, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, forma de
abdomen, viceromegalias, caracteristicas del cordén umbilical y genitales.

Asi mismo debe llamar la atencién la forma del craneo y las estructuras
faciales; a la evaluacién de la cara, el clinico debera de detectar y reportar
cualquier alteracién y descubrir su etiologia; clasificandola como: congénita,
genética o si es la consecuencia de un trauma obstétrico.

Para un examen completo de simetria facial, es preferible colocar al
neonato recargado sobre almohadones y observarlo en posicién normal de su cara
y cabeza.

E! examen debe comprender :

l. Proporciones faciales
1 Examen clinico estomatologico; el cual debera llevar un orden secuencial de
{as estructuras anatomicas:

a) labios;

b) mucosa yugali;

¢) arco maxilar, paladar duro y blando;

d) frenillos,

e) lengua y piso de boca;

f) mandibula, y

g) glandulas salivales.
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. Forma de las arcadas (maxilar y mandibular)'®

La boca del recién nacido presenta alteraciones estructurales propias de la
edad como:
* el labio superior presenta en la porcion media el llamado “ Sucking pad “ o “
apoyo para la succién “ con multiples proyecciones vellosas, que aumentan de
volumen cuando se encuentran en contacto con el pecho de la madre al ser
estimuladas;
* en la porcion interna y media del labio superior existe el frenillo tabial; que, en la
mayoria de los casos es la unién del labio superior a la papila palatiné, formando
asi el frenillo labial , auxiliar en el amamantamiento logrando afirmar aun mas el
labio superior ; a los lados de este encontramos las bridas o frenillos iaterales que
intervienen en la fijacion del labio en el maxilar;
* en la linea media se encuentra en el labio inferior, el frenillo labial inferior que
une la porcién interna del labio al tercio gingival, y lateralmente las bridas, que son
menos desarrolladas que las superiores;
» los rodetes gingivales se encuentran internamente separando el vestibuio de
la cavidad bucal, que en el recién nacido estan recubiertos en toda su
extension por el tejido gingival;

Los maxilares del recién nacido anatomicamente presentan:
En el arco superior: un rodete gingival adherido al frenitlo labial y por vestibular

las bridas laterales. Por palatino, el paladar con la boveda, las rugosidades y
papila palatinas en la porcidn anterior, y de la parte media a la posterior, el

' Fragoso. Op cit. pig. 43-50.
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rafé palatino medio. En la posterior, la transicién del paladar blando con el
duro;?°

En el arco inferior: después del frenillo labial y las bridas, también por lingual
se encuentra el piso y el frenillo lingual, siendo el surco alveolar interno su
transicion oblicua;

* en ambos rodetes, en la regién de los incisivos y caninos existe el cordén
fibroso de Robin Magitot ( auxiliar de la succién, por su colaboracién como sellado
de los maxilares ), bien desarrollado en el recién nacido, elimindndose con el
paso del tiempo e indicando, a su desaparicién parcial o total; que el momento de
la erupcion ha llegado,

* en la regidn anterior y vestibular de los rodetes, se presentan lobulaciones,
éstas nos indican la presencia de los gérmenes dentales.?’

Por mucho, la lesién bucal mas comin en bebés es la candidiasis
(muguet), que se caracteriza por las lesiones submembranosas adherentes,
blancas, ubicadas en la mucosa vestibular y en la lengua. EI muguet suele ser
asintomatico.

Las amigdalas son pequefias durante los primeros meses. La respuesta
usual a una infeccion respiratoria superior se manifiesta por un enrojecimiento
intenso, exantema ocasional y, rara vez, exudado. %

Por estas pequerias entidades patolégicas que se presentan en la infancia
y en las cuales muchas de las veces el médico pediatra no sabe lo que tiene que
hacer , o no tiene las ideas muy claras, entonces es recomendable que exista una

" Figuereido Walter, Luiz Reynaldo. Et al. Odontologia para el Bebé. Ed. Amolca. Afio 2000 pag. 47
2 [b. pag. 48.
2 Braham. Op cit. pag. 185.
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relacién de la pediatria y la estomatologia pediatrica. En conjunto se valorara de
manera adecuada al recién nacido y se le dara el tratamiento que se requiera. Por
ello en Brasil, en 1929, Pereira, en el libro “Educacion Dental del Nifio” ya
enfatizaba que “ es necesario una divulgacién sin limites en el seno de la familia,
pues la prevencién debe de comenzar desde que el niito estd en el vientre
materno con la formacién de los 6rganos dentarios sanos y bien calcificados”.
Afirmaba que una profilaxia de caries dental debe caminar junto con una higiene
post-natal, hecho evidencia la necesidad de la colaboracidn entre pediatras y
odontopediatras. Resaltaba que los dientes merecen los mayores cuidados
higiénicos desde que los primeros aparecen en la cavidad bucal. 2

El programa de Odontologia para Bebés recomienda airededor de los seis
meses de edad visitar al dentista ya que el pediatra desconoce el esquema de
higiene y lo debe de remitir antes de la erupcidn con el especialista dental.

El programa incluye:

Iniciar los procedimientos de limpieza de los dientes y el uso de fltor;

Controlar la alimentacion tipo biberdn y pecho durante la noche, después de la
erupcion de los dientes;

El azlicar en exceso es daiino para los dientes.

Después de esos tépicos, los padres deben recibir informacion sobre:
caries, traumatismos y enfermedades de la boca, erupcidon y desarrollo de la
oclusion de fos dientes deciduos.

De esta manera, educar para la salud antes de la aparicién de los dientes y
consecuentemente de la enfermedad, se convierte en el objetivo mayor de ia
Odontologia para Bebés y, como objetivo menor, el establecimiento de factores de
riesgo, revirtiendo y / o controlando.

® Figueiredo. Op cit. pag. 3.
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2.2.1. Inmunizaciones

Cuando se aspira a procrear hijos sanos y fuertes en las mejores
condiciones , es indispensable , ademas de quererios y desearlos , proporcionar
los cuidados y atenciones que requiera el nuevo ser, el cual a diferencia del
adulto, esta en continuo y permanente cambio , multiplicando células y tejidos , asf
como desarrollando y diversificando funciones. Este nuevo ser incesantemente
crece y se desarrolla, evoluciona y se transforma, por lo que requiere de los
cuidados del pediatra, quienes apoyaran a la familia en la prevencién de miltiples
problemas que amenazan al nifo y que suelen interferir en su crecimiento y
desarrollo normales.

Los satisfactores basicos indispensables para la supervivencia del nifio
incluyen alimentacién, vivienda y vestido, independientemente de los satisfactores
y cuidados que el nifio requiere para su saludable crecimiento y desarrollo. Estos
ultimos comprenden en lo biolégico, medidas preventivas de salud, aseo, higiene,
inmunizaciones, salubridad general en su ecosistema, etc. %

Las inmunizaciones constituyen una parte importante de la atencién de
salud preventiva para los niflos. Son productos biolégicos elaborados a partir de
microorganismos debilitados o partes de ellos o productos elaborados por ellos, al
ser administradas al niflo imitaran ia infeccién natural, induciendo la produccién de
anticuerpos, sin hacerles daflo, de manera tal de ayudar a que los nifios
desarrolien inmunidad contra enfermedades potencialmente letales o invalidantes
y también ayudan a reducir el riesgo de la propagacién de la enfermedad a otras
personas. La idea en general es prevenir la enfermedad en el nifo inmunizado y a
la larga erradicar la enfermedad de las comunidades.

* valenzuela. Op cit. pag. 1-2
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Algunas vacunas produciran proteccion completa de por vida, otras sélo
induciran proteccion parcial y algunas necesitaran refuerzos, es decir, con algunas
vacunas se obtiene respuesta después de una dosis y con otras se obtiene
después de varias dosis. Algunos de los riesgos que se pueden presentar de las
inmunizaciones, son reacciones a las vacunas, pero generalmente son de poca
importancia . Las reacciones leves consisten en hinchazén y dolor leve en el sitio
dénde se aplicéd la vacuna y fiebre de baja intensidad. Estos sintomas se pueden
aliviar con medicamentos, antipiréticos que el médico recomendara. Las
reacciones severas por las vacunas son muy infrecuentes. El riesgo de contraer
una enfermedad grave durante la niflez es mucho mayor, que e} riesgo de sufrir
una reaccioén grave ante una vacuna. 2°

# Feldman Sonia. Prevencion Buca) para el Bebg. http: // www. tu_pediatra. com.// htm. pag 1-3.
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2.2.2. Esquema Basico de Vacunas

ESQUEMA BASICO DE VACUNACION

VACUNA ENFERMEDAD DOSIS EDAD
< QUE PREVIENE ]

BCG TUBERCULOSIS Unica Al nacer
Preliminar Al nacer

‘““X“S Primera 2 meses

S ABIN ?o‘lo Segunda 4 meses
Tercera 6 meses

Adicionales
DIFTERIA Primera 2 meses
Pentavalente TOSFERINA
TETANOS Segunda 4 meses
. HEPATITIS B
DPT+ HB+ Hib INFECCIONES
GRAVES Tercera 6 meses
Por H. influenzae b. |
DIFTERIA Refuerzo 1 2 afios
DPT TOS FERINA a
TETANOS Refuerzo 2 4 aiios
TRIPLE RUBEOLA Pri 1ai
rimera afio
VIRAL PAROTIDITIS
SRP SARAMPION Segunda 6 afios
ANTISARAMPION SARAMPION Adicionales
Td TETANOS Refuerzo 12 afios
DIFTERIA
o=

Fig. 2 Cartilta Nacional de Vacunacién Expedida por el Sistema Nacional

Salud.
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2.3. EL LACTANTE

Como ya se ha mencionado con anterioridad para que el diagnéstico y el
tratamiento sean correctos es necesaria una estrecha colaboracion entre médicos
y dentistas. Muchos nifios mayores van al dentista con regularidad, pero en los
factantes, el diagnoéstico de los problemas dentarios y de la boca que obligan
enviarlos al dentista lo efectian principalmente los médicos en sus visitas
ordinarias.

Todos los padres que tienen niflos deben de recibir asesoramiento sobre la
salud e higiene de la boca, especialmente sobre las practicas de la alimentacion,
desde el nacimiento, pero con toda seguridad antes de cumplir un afio de edad.”®

2.3.1. Nutricion y Amamantamiento

La historia de la nutricién infantil comprende desde la aparicién del Homo
sapiens hasta la actualidad, en épocas primitivas casi todos los lactantes eran
amantados por nodrizas, se practicé con toda probabilidad en Babilonia hacia el
afto 1700 AC. Los documentos griegos, romanos, bizantinos y arabes relativos al
periodo comprendido entre los siglos I y XV DC hace pensar que el calostro
raramente se utilizé para alimentar a los lactantes (Fildes, 1986b). El primer
alimento mas generalmente empleado fue la miel.

Los documentos escritos de los dGlitimos siglos antes de la era cristiana y de
los primeros siglos de ésta estan relacionados con la mitologia, aunque la
frecuente alusién a lactantes alimentados por animales (probablemente bajo la
supervision del hombre) puede haber tenido una base real. Los recipientes para la
alimentacion del lactante, disefiados presumiblemente para proporcionar leche de

2 Nelson. Op cit. pag. 1125
Fig 2. Tomada de la Cartilla de vacunacion, expedida por la Secretaria de Salud en México.
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animales, ya fueron utilizados en el afio 100 DC (Still, 1931) y al menos durante el
siglo IX se emplearon cuernos vacunos vaciados y perforados en la punta para
suministrar alimentos liquidos a lactantes (Still, 1932; Fildes, 1986). Era costumbre
sujetar en al punta del cuerno una pieza de cuero o tela cosida y generalmente
rellena con un trozo de esponja para que el lactante succionase. Dichos cuerno
continuaron siendo utilizados durante el siglo XVIII (Still,L1931). Con peltre
(aleacién de cinc, plomo y estafio) o estafio se hicieron ofros recipientes, que
disponian de una tetina de metal perforada y cubierta con algtin material blando y
poroso para que el lactante pudiese succionar. A principios de 1800 se introdujo el
biberén de cristal.

Edad del destete.

En el antiguo Egipto y en Babilonia la edad habitual del destete estaba
aproximadamente en los tres afos de edad (Fildes,1986). Entre los siglos V y Vil
DC la edad recomendada para el destete se hallaba generalmente entre los 20 y
24 meses de edad (Fildes, 1986).

Para la duracion de la lactancia materna durante los siglos XV y XVI, se
recomendaba el destete a los 2 6 3 anos de edad (Forsythe, 1910-1911; Stili,
1913; Fildes, 1886). Durante el siglo XVII y ia primera mitad del XVIIl, algunos
autores recomendaban proceder al destete entre los 18 y los 24 meses, mientras
que ofros lo hacian a los 12 meses. A partir de mediados del siglo XVIli, la mayor
parte de los autores recomendaba el destete entre los 8 y los 12 meses de edad
(Fildes, 1986). %’

¥ Fomon M,D, Sanuel J. Nutricion del lactante. Ed. Mosby / Doyma libros. pag. 6-7.
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Anteriormente como ya se menciond la miel era el primer alimento mas
generalmente empleado, parece ser que en la nutricion infantil no se ha avanzado
mucho ya que muchos pediatras siguen mandando a los nifios alimentos con una
elevada cantidad de carbohidratos, sin considerar que le pueden ocasionar un
problema grave a nivel dental. Sin embargo, no existe ninguna restriccion sobre la
alimentaciéon materna y lo mismo el amamantamiento nocturno cuando el bebé es
menor de seis meses (desdentado), pues el amamantamiento materno es
importante tanto para el desarrollo fisico como para el emocional, del nifio, en esta
edad. El amamantamiento debe ser sin restriccidon y usado en libre demanda. Un
nifo que mama pecho hasta los seis meses de edad tiene una posibilidad menor
de adquirir habitos de succidén nutritivos, como la succién de dedo y de chupdn,
que aquellos que son amamantados con biberdn.

Los médicos pediatras deben de instruir a los padres o mandarlos con el
odontopediatra, para tomar medidas preventivas en los nifios para que no
presenten un cuadro severo de caries en los dientes temporales. Ya que después
de la erupcion de los primeros dientes, la alimentacién con seno materno, el
amamantamiento nocturno y el uso de biberén deben comenzar a ser controlados
para que el final de la alimentacion con biberén ocurra alrededor de los 12 meses
de edad.

Las medidas educativas mas eficaces para la prevenciéon de caries dental
en la primera infancia son aquellas destinadas al control del amamantamiento,
especialmente al amamantamiento nocturno y la eliminacién del biberén después
de la erupcién de los dientes.?®

# Figueiredo. Op cit pag. 76-77
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2.4. EL PREESCOLAR

Es importante aclarar que al nombrar al menor como preescolar, nos
estamos refiriendo a todos aquellos niflos que cuentan con la edad de 3 a 6 afios
de edad.

Dentro de la historia médica y odontolégica del paciente, la informacién
acerca del desarrollo social y psicolégico del nifio es importante. Bajo esta 6ptica y
partiendo de los comportamientos y los cambios sociales existen hechos que van
influyendo en el desarrollo psicosocial del nifio.

Posteriormente, el desarrollo de las funciones de lenguaje permite al nifo
aumentar su desarrollo social. Van adquiriendo mayores capacidades de
observacién y tienden a imitar el medio en que se desenvuelven. Es importante
que el nifio obtenga una disciplina educacional del medio familiar y / o escolar en
que se desarrolle. Hay estudios que demuestran que las consecuencias sociales
de los niflos que reciben cuidados en guarderias especializadas no difieren de
aquellos que han sido criados exclusivamente por sus madres en los primeros
afios de su vida. #°

En los primeros meses de este periodo, buena parte de la conducta del
nifo es interpretada como negativa por la madre, el nifio percibe la posibilidad de
eleccién a muchos proyectos iniciados por la madre, y responde firmemente con
un “no”. Las madres habiles reconocen esto como una seial del sentidos en
desarrollo de autonomia e identidad y no pierden el tiempo con confrontaciones.
Esto crea conflictos también para el nific. Desea una independencia creciente y
puede tolerar la mayor separacion de la madre en situaciones estructuradas. La

* Braham. Op cit pag. 190
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fragilidad de esta autonomia queda mejor ilustrada por la reaccién del pequefo
perdido en una tienda: la reaccién inmediata es un dolor inconsolable por fa
pérdida y separacion.

Hay una sociabilizacién creciente con los demas chicos, que se desplazan
del juego paralelo al participante. E! nivel de supervision paterna directa disminuye
y aumenta la oportunidad para la produccion de accidente reales. Son peligros
tipicos en los preescolares las caidas, las quemaduras y ahogos, las cuales
requeriran atencion y supervision de expertos en la salud.

Actualmente la etapa mas temprana del comienzo de la escolarizacion del
nifio es de tres a cuatro afos y nos induce a pensar que la edad preescolar se
acorta y presenta los problemas tradicionales del nifio con el comienzo de sus
estudios en edades mas precoces. Durante estos afos, se impone la
autodisciplina en el nifio y se pone de manifiesto su conciencia de culpabilidad.
Esta etapa, al igual que en la preadolescencia, se encuentra sometida a varios
cambios en todos los aspectos de la vida fisica y psiquica del nifio. El medio social
y familiar ejercen una gran influencia en su autoestima, los éxitos o fracasos en el
medio escolar van a quedar reflejados con cambios en su caracter. El maestro se
convierte de esta forma en el primer adulto significativo como figura de autoridad
fuera del entorno famitiar. *°

La comunicaciéon y cooperacién del niflo, ambas van a estar relacionadas
con la edad y el grado de desarrollo alcanzado por éste. De eilo depende la
conducta que vaya a presentar o a desarrollar tanto con el pediatra como con el
odontopediatra, pero también influiran las experiencias previas, propias y de su
entorno familiar y social. Estas variables actuaran y favoreceran la relacion directa

* Barberin. Op cit. pag. 14
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con el pediatra y el odontopediatra y determinaran la iniciativa propia del nifio en la
consufta tanto médica como dental.

Durante este periodo es vital la atencibn en los nifios preescolares
principalmente a nivel dental, ya que puede adquirir el adiestramiento para una
buena higiene dental, a no utilizar alimentos con altos contenidos de aztcares y el
establecimiento de una atencién odontoldgica regular, contribuiran a una buena
salud dental. La enfermedad bucal que se presenta con mayor frecuencia en esta
etapa es aquella que conocemos como caries por alimentacién infantil la cual es
causada por el biberédn, no se detecta a tiempo en virtud de que no son
planificadas las visitas por el pediatra al dentista.

Cabe sefalar que en esta etapa los nifios necesitan una alimentacion
adecuada y balanceada en la cual se incluyan carnes, frutas, verduras y
legumbres, evitando los alimentos ricos en grasas y exceso de dulces, lo cual
favorecera a que el niflo aprenda a masticar correctamente y evitara déficit de
alimentacion o excesos, es importante el cuidado en su alimentacion ya que en
este periodo el nifo esta en pleno crecimiento y creciente actividad, lo que puede
levar a fluctuaciones en el apetito y cambios en las preferencias alimenticias.
Durante esta edad es comun el rechazo a injerir las comidas normales, aqui es
importante para el pediatra como para el odontopediatra decir a los padres que no
estén demasiado preocupados por el rechazo a algunos alimentos.

2.5. ELESCOLAR

Al referirnos al escolar nos referimos a los niflos de 6 a 12 aflos de edad,
durante este periodo del desarrollo, el nifio sigue esforzandose para lograr una
independencia mayor de la familia. Cada vez es mas significativo su grupo de
amigos y establece mas relaciones fuera del hogar. El lugar en el que cumple



36

algunas de las tareas mas importantes de su vida es la escuela y adquiere
conciencia cada vez mayor de un mundo mas grande fuera de sf y de su familia.

Trabaja activamente para su propia identidad y sigue trabajando en su
propic papel sexual, si bien algunas tentativas manifiestas de exploracién con el
sexo opuesto, ese estereotipo que el grupo social y los pares del mismo sexo
sigan siendo lo mas importante. La vitalidad fisica y la buena salud general
observadas en las etapas anteriores se mantienen. Los nifios exciuidos de la
escuela parecen tener una reaccidn universal afin con una reaccién quimica de
primer orden, son caracteristicos de esta edad la actividad, el ruido y un
entusiasmo apenas controlado. Esta energia apenas reprimida es la que con
frecuencia los pone en conflicto con la autoridad: en el hogar, con la familia, en la
escuela, con los maestros; algunas madres y sus hijos tienen extremadas
dificultades para lograr una separacién madura y esto puede manifestarse como
fobia a la escuela o rechazo a ella.

Se manifiesta por la gran ansiedad del nifo ante la perspectiva de
separarse, por lo general, de la madre. Cuando este problema asoma a la
superficie, casi invariablemente es acompanado por conflictos no resueltos dentro
de la familia; los intentos de manejar estos conflictos superficialmente estan
condenados al fracaso. La relacion del nifio y el pediatra cambia radicaimente en
este periodo. En un pasado, la madre habia sido la Unica narradora; el médico
era omnipotente. Ahora debe pasar el niflo mas a fondo a la tarea de recoleccidon
de informacién, comienza a cambiar su actitud con el médico, se lo reconoce
como parte del mundo adulto, al que mira con desconfianza creciente. >

31 Braham. Op cit. pag. 194
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Cabe sefialar que el nifio escolar debe continuar con una alimentacién
variada y equilibrada, que permita desarrollar su actividad y aprendizaje. En
cuanto a la higiene bucal no debe olvidar el cepillado dental después de cada
comida, limitar la ingesta de golosinas ya que es importante controlar la presencia
de caries, ademas de que debera visitar regularmente al odontopediatra.
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3. ENFERMEDADES COMUNES DE LA POBLACION INFANTIL

Como se ha venido mencionando la pediatria y la estomatologia pediatrica
son disciplinas que se encargan de la salud del nifio. Estas disciplinas cada vez
necesitan mas inter-relacién, ya que los problemas tanto médicos como dentales
son mas comunes en la actualidad, por el estiio de vida, la alimentacion, las
radiaciones, etc. Esto hace mas frecuente que existan mas enfermedades tanto
virales, como bacterianas, sindromes y malformaciones congénitas. Por ello tanto
el médico pediatra como el odontopediatra deben que tener la capacidad de saber
diagnosticar cada una de estas patologias, pero para que se trabaje en conjunto el
odontopediatra debe saber remitir a muchos de los paciente comprometidos
sistémicamente, porque muchas de estas enfermedades y sus manifestaciones
se presentan en la cavidad bucal, o en su defecto si el médico no tiene la
capacidad de dar el tratamiento adecuado de alguna enfermedad que se
manifieste en boca, (por ejemplo, un diente natal o neonatal) podra remitirlo con el
odontopediatra, para que éste recomiende y realice el tratamiento adecuado.

3.1. Papel del Médico

Como no existe mortaiidad o morbilidad grave obvia relacionadas, los
médicos pueden pasar por alto la importancia de los problemas dentales en los
nifos, esta claro que estos problemas puedan originar morbilidad fisica y
psicosocial. Sin embargo, en relacion con la morbilidad, debe tenerse en cuenta el
dolor, molestias, angustia, restriccién de la actividad y pérdidas econdmicas por
enfermedades dentales. El pape!l del médico es mantener una salud dental 6ptima
para prevenir la morbilidad. Las principales actividades del médico en relacién con
la prevencion de la salud dental en los niflos son valoracion y educacion
relacionadas con la caries, y remitirlo tempranamente con el odontélogo para



39

———

vigilar también la presencia de enfermedad periodontal, maloclusién y
traumatismos.

La valoracion consiste en una buena historia dental y exploracién fisica. Se
debe de obtener la informacion relacionada con la frecuencia y el tipo de azlcares
ingeridos, tipo y cantidad de consumo de filor, tipo y frecuencia de practicas de
higiene bucal, el médico debe de investigar la frecuencia de visitas al odontdlogo,
se recomienda que la mujer embarazada visite regutarmente a partir del segundo
timestre de embarazo, con la finalidad de prevenir alguna enfermedad de tipo
venérea que pueda tener repercusion en la salud bucal del nifio por nacer, y para
que esté lista desde antes del nacimiento de su hijo, para proporcionarle las
medidas de higiene bucal pertinentes.

Después de la valoracion del niflo, se debe de proporcionar educacién a él
y a su familia basada en la eficacia de medidas especificas de prevencién.
Algunas de estas medidas podrian ser la explicaciéon de la necesidad de usar flior,
y prescribirse éste si el contenido de flGor en el agua que ingiere la familia es
deficiente. A los padre e hijos se les debe de explicar acerca de los métodos de
higiene bucal, sobre todo a los pequefios. Tanto a los padres como a sus hijos se
les debe de aconsejar acerca del tipo y frecuencia de ingesta de azucar refinada
que se debe tener. Una de las medidas preventivas con las que cuenta el médico
pediatra es el envio del nifio con el odontopediatra. Los problemas médicos y
fisicos especificos como seran cardiopatias congénitas, diabetes y discrasias
sanguineas, necesitan cuidados dentales especiales. Aquellos médicos de primer
contacto que conocen estas necesidades pueden tener una colaboraciéon mas
estrecha con el cirujano dentista para proporcionar cuidados dentales 6ptimos a
estos chicos. 32

¥ Josell Stuart D, et al, Clinicas Pediatricas de Norteamérica. Ed. Nueva Editorial Interamericana. 1982
Méxi 10 426.427
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3.2. DIENTES NATALES Y NEONATALES

Hay cerca de 300 enfermedades diferentes que pueden afectar la cavidad
bucal, pero muchas de éstas son entidades raras con !las que nos toparemos
pocas veces durante la practica.

Los dientes que estan presentes en la cavidad bucal al nacimiento se les
conoce como dientes natales, mientras que a aquellos que hacen erubcién
durante los primeros 30 dias después del nacimiento se les llama diente
neonatales. La frecuencia varia entre 1 en 2000 a 1 en 3500 nacidos vivos y los
dientes natales se presentan con mas frecuencia que los neonatales. La
localizacion que mas prevalece es el area central de la mandibula de los incisivos,
y el 85% de los diente natales o neonatales son parte del complejo normal de la
denticién primaria. Las coronas de estos diente pueden estar bien formadas o ser
de color amarillo con superficie irregutar.

Se desconoce la causa exacta del problema, fa causa mas probable es la
situacion superficial de lta yema dental primaria. Otros factores predisponentes que
se han sugerido incluyen hipovitaminosis, trastornos endocrinos, enfermedades
sistémicas febriles, pielitis durante el embarazo vy sifilis congénita. Los sindromes
relacionados con los dientes natales y neonatales incluyen displasia
condroectodérmica (Sindrome de Ellis-van Creveld), paquioniquia congénita
(Sindrome de Jadassohn-Lewandowski) y oculomandibulodiscefalia con
hipotricosis (Sindrome de Hallermann-Streiff).

El tratamiento que se recomienda es sobre todo para la morfologia de la
corona, la cantidad de ia formacion radicular y la movilidad del diente. Debido a
que la mayoria de estos dientes no son supernumerarios, es deseable que
termine su crecimiento y desarrollo para retenerios. Sin embargo, si la corona esta
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poco formada o si el diente se mueve en exceso, o si existe la posibilidad de
aspiracion, debe extraerse el diente.

Puede haber ulceracion ( Glcera de Riga Fede ) que ocurre en la porcion
ventral de la punta de la lengua y del labio inferior posterior a la irritacidn que se
produce por los bordes de los incisivos natales o neonatales; si la Gicera se agrava
y hay molestias, el tratamiento consiste en limar los bordes de los incisivos para
facilitar la alimentacién, ya sea con seno materno o biberén,* la aplicacion de
fluoruro de sodio al 0.02% sobre los dientes y solucién Vasa ( violeta de Genciana
600 mg, anestésico al 2% 1.5 ml, sacarina 0.5 ml, agua quimicamente pura 30 ml.)
sobre la lesién. En caso de que haya desaparecido la ulceracion se recomienda la
extraccion del diente. *Si no se solucionara, el problema bucél repercutira en el
estado de salud general: por ejemplo, pérdida de peso en el bebé, puede lastimar
el pezén de la mama, etc.

La valoracién la puede hacer el pediatra e instruir a los padres y
convencerios para que lo lleven con el odontopediatra, si no esta capacitado para
realizarle el tratamiento correcto, ya que lo mas viable es que lo haga el
odontopediatra, pues tienen la capacidad y los medios necesarios para hacerle un
diagndstico mas preciso y no cometer algun error, el cual se pueda manifestar en
afios posteriores.

Z22Fig. 3. Ulcera traumatica de la mucosa oral

3 b pag. 571-572
* Figueiredo. Op cit. pag. 130.
Fig 3 . George Laskaris. Patologia de la Cavidad Bucal en niilos y Adolescentes. pag.47
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3.3. QUISTES DE LA MUCOSA BUCAL EN LOS RECIEN NACIDOS

La frecuencia total de los quistes o lesiones ampulosas de la mucosa
alveolar o del paladar en los recién nacidos es de 80%, aproximadamente. Existen
diferentes tipos de quistes, los cuales se identifican en base a su origen
embriolégico y localizacion. Pueden verse clinicamente como nédulos ampulados
Ginicos o maltiples blancos o transltcidos, o llenos de liquido en la mucosa bucal 3°
Se harad mencién a las lesiones que con mayor frecuencia se pudieran

encontrar en la regién oral de los neonatos.

Quistes_Gingivales (Epiteliales). Los quistes gingivales del recién nacido,
también llamados por otros autores “ quistes epiteliales “, se encuentran en la
regidn bucal, son Unicos o miltiples, ligeramente elevados; son lesiones nodulares
circunscritas, de color blanquecino, sintomaticas normalmente no aumentan de
tamano 1 a 5§ mm y se exfolian espontaneamente al cabo de cierto tiempo,
(meses); no requieren tratamiento alguno De acuerdo a su ubicacién,
especificamente en la regién oral estos quistes epiteliales reciben diferentes
nombres, ya que frecuentemente son utilizados incorrectamente como sinénimos:
36

a) Perlas de Epstein. Llamadas asi porque fueron primero descritas por el
Dr. Epstein de Polonia. Son las mas comunmente reconocidas, aunque también
las mas errébneamente confundidas. Pueden ser tnicas de 2 a 4 mm de tamaro
aproximadamente, o aparecer varias alrededor de una central pero de menor
tamaio.

Se localizan en el rafé palatino medio (linea media) casi en e! punto de
unién del paladar duro con el blando. Cuando es Unica se hace mas ostensible su

3 1b. pag. 573.
3 Fragoso. Op cit. pag 101
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caracteristico color blanco, dandole la apariencia de una perla; no son de origen
odontogénico, posiblemente se deriven de inclusiones epiteliales las cuales
posteriormente se atrofian y reabsorben.>’

b) Nodulos de Bohn. Son quistes epiteliales generaimente, multiples que

se encuentran agrupados en la superficie vestibutar del proceso alveolar superior,
en uno o ambos lados, también blanquecinos; con menor frecuencia aparecen
estos mismos en el proceso mucoso alveolar vestibular del cuerpo mandibular.
Los que se observan en la maxila son de mayor tamafio y confunden con cierta
frecuencia a las madres de estos neonatos, al creer que se trata de la erupcion
conjunta de “numerosos dientes”. Estos ndédulos de Bohn fueron originalmente

descritas como “quistes de glandulas mucosas”.

c) Quistes de la Lamina Dental. Son nddulos multiples ocasionalmente

solitarios que se observan precisamente en la cresta gingivo-alveolar de ambas
arcadas. El origen de estos quistes es a partir de la lAmina dental, 1a cual tiene la
capacidad durante la etapa temprana del desarrollo, de proliferar, queratinizar y
formar pequefos quistes.

La frecuencia de estos quistes en el recién nacido no es alta, la mayoria de
ellos evoluciona espontdneamente y desaparecen, se rompen y se exfolian como
los anteriores. Generalmente son de tamafno pequefio y aunque de color menos
blanco que los anteriores, también provoca confusion a las madres, creyendo que
es el inicio temprano de erupcién dentaria.

En ocasiones pueden presentarse quistes epiteliales a nivel de los primeros
molares primarios superiores, del tamafo de un chicharo, pero que también por si

b,
3 1bpag 2.
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solos desaparecen la cabo de unos meses. Algunos autores por su color

blanquecino, fos llaman “leucoedemas alveolares”. 39

3.4. ENFERMEDADES VIRALES

Las lesiones de la boca son todas aquellas que se manifiestan en la
mucosa y en los tejidos gingivales, pueden ser detectadas tanto por el pediatra
como el odontopediatra. Ya que muchas de las enfermedades sistémicas se
manifiestan en la cavidad bucal, las lesiones pueden ser consideradas y
analizadas en grupos de acuerdo con su etiologia, en este caso revisaremos
algunas de las enfermedades virales.

A) Sarampidn

El sarampion es una enfermedad viral muy contagiosa causada por un
miembro de la familia de virus paramixovirus. Este virus, conocido simplemente
como virus del sarampion, es un Virus DNA y se relaciona estructural y
biolégicamente con el virus de la familia ortomixovirus, que provoca parotitis e
influenza. E! virus se propaga por diminutas gotas en la atmodsfera a través de
secreciones respiratorias. °

Caracteristicas Clinicas: El sarampién es una enfermedad predominante

en nilos. Su periodo prodrobmico se caracteriza por la aparicion de
manifestaciones catarrales y en la mayoria de los casos por la aparicibn de
manchas blancas en la porcién interna del carrillo (manchas de Koplik). Después
de los dos primeros dias aparecen manchas en el cuerpo y en la cavidad bucal un
color rojizo con o sin la caracteristica de lengua tipo fresa (Thomas 1959).

kg
“Ib.
** Regezi A. Joseph, et al, Patologia Bucal. Ed. Mc Graw Hill Interamericana, 3% ed, 1999. pag. 12
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Indirectamente, el sarampién puede lesionar los ameloblastos cuando en la fase
inicial de maduracion, ocasiona una hipoplasia o una hipocalcificacion.

En el periodo exantematico no se recomienda la realizacidn de tratamientos
odontolégicos, porque existe el riesgo de contaminacion, ya que el contagio se
hace via saliva (gotas) o porque el sistema inmune esta deprimido. 4!

Ademas de estas caracteristicas clinicas también se presentan: fiebre,
sintomas respiratorios y erupcién y suele aparecer en las estaciones del invierno y
primavera, obsérvese fig 4 :

Fig. 4 Sarampidn. Ulcera redonda pequefia en frenillo labial.

Tratamiento Médico y Dental: No existe un tratamiento especifico para el

sarampion. La terapéutica de apoyo consiste en reposo en cama, liquidos, dieta
adecuada y analgésicos. “?Sin descuidar la higiene dental , cepillado normal.

Hoy en dia la prevalencia de sarampién es baja, debido a la presencia de
la vacuna aplicada de acuerdo con el dltimo esquema de vacunacién cuando el
nifio llega a los 7 meses de edad. *3

B) Rubedla

El sarampién aleman, o rubéola, es una padecimiento contagioso inducido
por un virus no vinculado de la famitia togavirus.

*! Figueiredo. Op cit. pag 125
** Regezi. Op cit. pag. 13

** Figueiredo. Op cit. pag. 125
Fig 4 Laskaris. Op cit. pag. 243
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Caracteristicas Clinicas: Comparte algunas de estas caracteristicas con e}
sarampion, como fiebre, sintomas respiratorios y erupcién. Sin embargo, estos
signos son muy leves y de corta duracién en el sarampiéon aleman. Ademas, los
puntos de Koplik, tipicos del! sarampién, no aparecen en la rubéola. La
singularidad del virus de sarampién aleman estriba en su capacidad de provocar
efectos congénitos en el feto en desarrollo. Las anomalias producidas son
variadas y pueden ser graves, en especial si ocurre infeccidn intrauterina durante
el primer trimestre del embarazo. *4

Otra caracteristica de esta enfermedad, son manchas rojas finas en el
paladar, denominadas manchas de Forscheimer (maculas).

Pueden lesionar a los odontoblastos, generaimente hipoplasias cuando la
temperatura sobrepasa los 38 grados.

Tratamiento Médico y Dental : Sintomatico,*® sin descuidar el cepillado

dental.
C Varicela

Es una enfermedad muy contagiosa producida por virus. Se piensa que la
varicela se transmite de manera predominante por inspiracién de mindsculas gotas
contaminadas Una forma alternativa, pero mucho menos frecuente, de contraer la
enfermedad es el contacto directo. Durante un periodo de incubacion de dos
semanas el virus prolifera dentro de macréfagos, con viremia y diseminacion
subsecuente a la piel y otros drganos. Conforme ia viremia supera las defensas
del cuerpo se desarrolian signos y sintomas sistémicos. Con el tiempo, es un
huésped normal, la respuesta inmunolégica puede limitar y detener la replicacién

*H Regezi. Op cit. pag 12
*3 Figueiredo. Op cit. pag. 125
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del virus, permitiendo la recuperacion en dos o tres semanas. Durante el proceso
patologico el VZV (Varicela-zoster virus) puede avanzar a lo largo de los nervios
sensoriales hacia los ganglios sensoriales, en donde puede residir en forma
latente e indetectable.*®

Caracteristicas Clinicas: La mayoria de la poblacién sufre infeccion

primaria durante la infancia.

La lesidbn mas precoz es una pequeila vesicula Puede presentarse en
pequefias cantidades, solamente en la pared faringea posterior, 0 numerosas
apareciendo en la mucosa bucal, encia, lengua y ofras cavidades. Tiene un
periodo de duracion de cerca de 7 a 10 dias (Thomas 1959), sin embargo, el
organismo quedara sensible y contaminado por el virus que, en el futuro, podra
manifestarse s6lo en forma de herpes zoster.*’

En un porcentaje muy pequeiio de casos se presentan a veces
complicaciones, entre ellas neumonitis, encefalitis e inflamacion de otros érganos.

Cuando se contrae varicela durante el embarazo pueden ocurrir anomalias

fetales.*®

Tratamiento Médico : En general, la terapéutica de apoyo esta indicada en
individuos normales con varicela. Sin embargo, con paciente
inmunocomprometidos se justifican medidas mas sustanciales: los farmacos
especificos eficaces para el virus; esto incluye administraciéon por via sistémica de
aciclovir, vidarabina e interferén de leucocito humano. Los corticoesteroides estan

contraindicados. *°

** Regezi. Op cit. pag. 8

¥7 Figueiredo. Op cit. pag. 125
**1b. pag. 8

*1b. pag 10
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Tratamiento Dental: Sintomatico se usa la soluciébn VASA (violeta de
Genciana 600mg, anestésico al 2% 1.5 mi, sacarina 0.5 ml, agua quimicamente
pura 30 ml.) en las lesiones de la mucosa oral u Oncilon A con orabase o xilodase,
cuando el nimero de lesiones es pequeiio®®. Esté tratamiento puede ser utilizado
también por el pediatra.

D) Parotiditis

La parotiditis es una sialodenitis infecciosa aguda viral que daifia
principalmente las glandulas parétidas. Se considera el trastorno mas comtn de
las glandulas salivales y posee un patrén endémico a lo largo del todo el ario,
aunque se identifican culminaciones estacionales a fines del invierno y en los
meses de la primavera.

El agente causal de la parotiditis es un paramixovirus. A la aparicién de los
sintomas clinicos la precede un periodo de incubacién de dos a tres semanas Se
transmite por contacto directo con minasculas gotas de saliva.

Caracteristicas Clinicas : Los pacientes sufren fiebre, malestar, cefalea y

escalofrio, ademas de dolor prearicular. Las glandulas salivales, en general las
parétidas, evidencian infeccion bilateral con una incidencia del 70%. Al principio, 1a
inflamacién parotidea tiende a ser asimétrica y alcanza su maxima amplitud en
dos o tres dias. Diez dias después del inicio de los sintomas se advierte una
disminucion de la inflamacién. El padecimiento afecta a hombres y a mujeres por
igual, en especia! aduitos jovenes y nifios.

Pueden sobrevenir complicaciones potencialmente graves en aduitos, que
algunas veces desarrollan orquitis u ooforitis, capaces de provocar esterilidad. La
parotiditis es una infeccion sistémica, segin lo demuestra la afeccidbn ampliamente

*1b. pag. 125
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propagada a glandulas y ofros tejidos del cuerpo: higado, pancreas, rifién y
sistema nervioso.

Con frecuencia se detecta dolor local intenso, sobre todo con el movimiento
de la mandibuia al hablar y masticar. Cuando la glandula se inflama, el conducto
de Stenon puede ocluirse parcialmente con dolor agudo secundario a la
estimulacién del mecanismo secretor por los alimentos o bebidas. Este es un
signo variable puesto que no todos los casos se relacionan con obstruccién parcial
del conducto. En el orificio del conducto de Stenon o del conducto de Wharton las
papilas pueden presentarse enrojecidas y alargadas, pero tampoco este dato es
comin o consistente. !

Es importante realizar el diagnéstico diferencial con abscesos de origen
dentario, observar tumefaccion y edema del orificio del canal de Stenon en la parte
interna de carrillo, como sefal importante para el diagnéstico diferencial, asi como
la presencia o no de procesos infecciosos en los molares deciduos y/o
permanentes, *%observese figura 5:

RIS S S
Fig. 5 Parotiditis. Agrandamiento de la pardtida.

Tratamiento Médico y Dental : El contro! de la afeccidén consiste en

terapéutica sintomatica y reposo en cama. Los analgésicos constituyen la principal
tendencia actual del tratamiento. En casos graves se han prescrito
corticoesteroides con éxito variable.

*! Regezi. Op cit. pag 234-235
*? Figueiredo. Op cit. pagl26
Fig 5. Ib. pag. 249
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En la actualidad es posible prevenir la enfermedad utilizando una vacuna de
virus atenuados que induce una infeccién subclinica no transmisible En casi el
90% de los individuos susceptibles ocurre conversién de anticuerpos y la
inmunidad es para toda la vida. %°

E) Herpes Simple

Infecciébn primaria la cual ocurre generalmente en niflos con menos de
cuatro afios que nunca tuvieron contacto con el virus H.V.H. (Herpes Virus
Homonis), siendo el pico alrededor a los dos aiios de edad (Brook 1973). Ocurre,
igual, en niflos con bocas sanas y con buena higiene.

Caracteristicas Clinicas: La infeccion presenta un periodo de incubacién

de 1 a 2 dias (Mathewson; Primosch 1995) y se inicia con un cuadro general de
malestar, fiebre baja y pérdida del apetito, presentando a continuacion la erupcién
de las ullceras en la cavidad bucal, afectando encia y mucosa. La fiebre esta por
arriba de los 38° existird un infarto ganglionar submandibular importante y un olor
fétido.

La presencia de ulceraciones impide o dificultan la alimentacion y la higiene,
por tanto, la terapia debera estar enfocada a los principales sintomas,
disminuyendo la posibilidad de infeccién secundarias oportunistas, aumentando la
resistencia del niflo y acelerando el proceso de cicatrizacion.>

El virus se transmite por contacto personal estrecho. Los profesionales de la
salud pueden contagiarse ios dedos (felén herpético) durante el tratamiento de los
pacientes infectados. Los dentistas suelen tener estas lesiones primarias por
contacto con afecciones de la boca o la saliva de portadores asintomaticos de
HSV aunque la frecuencia de este trastorno debe ser minima si se usan guantes.

3 Ib. pag 234
*1b. pag. 126
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Se pensaba que la infeccion primaria neonatal por HSV se contraia por el
contacto con lesiones vaginales durante el parto, pero datos recientes indican que
la mayoria de madres cuyos hijos nacen con HSV primario son portadoras
asintomaticas sin lesiones. Estas infecciones neonatales producen viremia e
infeccién diseminada de cerebro, higado, suprarrenales y puimones. 55

Tratamiento Médico: Un adelanto importante en la terapéutica de
infecciones por herpes simple fue el descubrimiento del aciclovir, que no tiene
efecto en células normales pero inhibe la replicacion del DNA en las infectadas por
HSV. Las medidas de apoyo usuales incluyen analgésicos, antipiréticos y liquidos
a fin de conservar la hidratacion y el equilibrio electrolitico apropiados. 3¢

Tratamiento Dental: Terapéutica sintomatica. Anestésicos antes de las
comidas ( solucion VASA + TETRACICLINA-500Mg).

Para el uso de en Herpes, agregar una capsula de Tetrex 500mg para evitar
infecciones oportunistas.

Limpieza bucal (agua oxigenada 10 volumenes diluida en ¥ de cepacol.

Liquidos helados: leche, té negro, para facilitar ia cicatrizacién.

Uso de Complejo B, 10 a 20 gotas al dia, mas la asociacién vitaminica C, A
y E 20 gotas / dia. Con la finalidad de mejorar el metabolismo, Complejo B y para
aumentar la defensa, vitamina C. %7

F) Estomatitis Herpética

Segun Shafer y col. (1987) la forma recidivante estid asociada a
traumatismo, fatiga, menstruacion, gravidez, perturbacibn emocional, alergia,
exposicion a la luz solar, infeccion a! tracto respiratorio y disturbios

3% § ynch, Malcolm A. et al. Medicina Bucal de Burket. Ed. Mc Graw Hill, México 2000 3a ed pag. 13
5 [b. pag. 16
% [b. pag. 126-127
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gastrointestinales. Son considerados como factores predisponentes a la fiebre
artificial o natural, gripe, resfriado comun ansiedad, sin embargo, siempre en
pacientes ya contaminados por el Virus Herpes Simple.

Manifestaciones Bucales: Es mas comin en pacientes infantes y pre-
escolares y no frecuente en los lactantes.

El Herpes Simple Recidivante puede ocurrir a intervalos extremadamente
variables. Las lesiones pueden desarrollarse en los labios 0 en el interior de la
boca. Estas son precedidas frecuentemente por sensaciones de ardor u
hormigueo, tensidn, tumefaccion, ligera sensibilidad en el lugar donde aparecen
después, las vesiculas. Son generalmente pequenas, tienden a ocurrir en grupos y
pueden coalescer para formar lesiones un tanto mayores.

Estas vesiculas grises o blancas se rompen dejando ulceraciones rojizas
pequefias, a veces, con un ligero halo eritematoso. En los labios, las vesiculas
rotas quedan cubiertas por una costra. La intensidad del dolor es variable. Las
lesiones cicatrizan dentro de 5 a 7 dias, sin dejar marcas (Mathewson; Primosch
1995).

Los lugares mas comunes de las lesiones herpéticas bucales recidivantes
son €| paladar duro y la encia adherida, como también en la parte externa de los
labios, principalmente en la zona de transicion muco-cutanea, obsérvese fig 6:

Fig 6. Infeccién herpética recummente. Lesiones severas y persistentes en el labio  inferior en un
niflo inmunocomprometido.
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Tratamiento Meédico vy Dental: Actualmente varios agentes

quimioterapicos antivirales especificos son usados, tales como: aciclovir. El uso de
Tetraciclina esta indicado por Mathewson; Primosch (1995), o el VASA con
Tetraciclina El uso de antivirus especifico, como el Zovirax, también es
recomendado. %8

G) Herpes Zoster

La reactivacion del VZV latente es poco comin, pero suele seguir a
episodios como estados de inmunosupresién causados por procesos malignos
(en especial hematopoyético y linfoide) o administracién de farmacos, irradiaciéon u
operacidén de médula espina!l o traumatismo local.

Un estado inmunoldgico celular deprimido, sobre todo acompariado de
infeccion, por HIV, parece ser un factor principal en el desarrolio de herpes zoster.

Caracteristicas Clinicas: Aparecen sintomas prodrémicos de dolor o

parestesia que persisten durante varios dias conforme el virus infecta los nervios
sensoriales de un dermatoma ( casi siempre del tronco o de cabeza y de cuello).
En seguida se presenta erupciéon cutanea vesicular que después se convierte en
pustular y por ultimo en ulcera.

La enfermedad persiste varias semanas y a veces deja como secuela una
neuralgia posherpética problematica. (en un 10% de los pacientes) que toma
varias semanas para resolverse. Algunas veces también se nota
hiperpigmentacién cutanea local.®®

*Ib. pag. 128
Fig 6. 1b pag. 121
¥ Regezi. Op cit. pag. 8
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Tratamiento Médico vy Dental: Su tratamiento debera ser mas de orden médico

que odontolégico, igual que si las manifestaciones sean intrabucales. 0

Los farmacos especificos eficaces para el virus en el tratamiento de
infecciones HSV también han demostrado eficacia en el tratamiento de VZV. Esto
incluye administracion por via sistémica de aciclovir, viadarabina e interferén de
leucocito humano. Los corticoesteroides estan contraindicados. Ademas de la
administracion de analgésicos sélo proporcionan alivio limitado del dolor

H) Herpangina o Faringitis Aftosa

Infeccidn viral especifica, causada por el virus del grupo Cox-asackie Ay B
que penetra en el organismo por una infeccién bucal y es eliminado por el
intestino. La transmisidn se manifiesta de una persona a otra por el contacto
directo, principalmente por la saliva.

El periodo de incubacién es de 2 a 10 dias.

Caracteristicas Clinicas: Se manifiesta como pequefias lesiones en los

pilares amigdalinos, paladar blando y lengua.

Es una enfermedad que se manifiesta frecuentemente en verano y
principaimente en nifos de poca edad. También se ha incrementado la ocurrencia
en lactantes después del primer afio de vida.

Dolencia de corta duracidon de 3 a 5§ dias. Comienza por dolor de garganta,
fiebre baja , presentando, a veces; vomitos, postracion y dolor abdominal.
Presenta, enseguida pequerias ulceras de hase grisacea y periferia inflamada,
que son procedidas de vesiculas no muy dolorosas. Ocurre infarto ganglionar
regional submandibular, y aparecen cerca de 3 a 10 ampollas rojizas (lesiones)en
los arcos palatinos o en la regidon de transicidn entre el paladar duro con el blando

* Figueiredo. Op cit. pag. 54.
* [b. pag. 10
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asi como la presencia de estado febril, fiebre remitente de 39 a 40 grados,
obsérvese en fa fig 7:

Fig 7. Herpangina. Numerosas tlceras de poca profundidad en el paladar blando.

Tratamiento Médico y Dental: No es necesario, en caso de que no tenga

sintomatologia Cicatriza entre algunos dias hasta 1 semana. Se recomienda el uso
del medicamento VASA ( Violeta de genciana 60mg, anestésico al 2% 1.5 ml,
sacarina 0.5 ml, agua 3° ml ), en caso de sintomatologia dolorosa o Zovirax
tépicamente. El VASA en un medicamento que maneja e! odontopediatra, pero si
lo conoce el pediatra lo puede tener como auxiliar en el tratamiento de Herpes.sz

1) Estomatitis Aftosa ( Aftosa de Neuman)

Esta se da por contacto directo con animales contaminados, pero raramente
con la leche o con el suero. El periodo de incubacion es de 2 a 3 dias y su
duracion es de 2 semanas.

Caracteristicas__ Clinicas: Fiebre, somnolencia, signos prodrémicos,

ampollas en las manos y boca.

“ Figueiredo. Op cit. pag 129-130
Fig 7. Op cit. pag. 122 e

TESIS CON
FALLA DE QUGN |
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Vamos a encontrar aftas en la mucosa bucal, vagina, exantema maculo-
papuloso de 1a piel, conjuntivitis, obsérvese fig 8:

Fig. 8 Gingivoestomatitis herpética primaria. Agrandamiento gingival eritematoso. Ademas
erosion de los 1abios.

Tratamiento Médico y Dental: Sintomatico. Semejante al del Herpes

Simple. (Primo Infeccion). &

J) Estomatitis Aftosa Recidivante

El origen o etiologia de esta enfermedad pueden ser factores traumaticos y
factores psiquicos.

Dentro de los factores traumaticos: mordidas, actos quirurgicos en la boca,
cepillado de dientes, inyecciones y traumatismo dental.

Factores psiquicos: problemas psicolégicos agudos parecen precipitar
muchas veces el ataque de la enfermedad, aunque este factor sea dificil de
identificar.

La podemos clasificar en :
-Aftosa recidivante menor; forma mas comun de la enfermedad y designada por el
lego como afta.
-Aftosa recidivante mayor;, forma mas seria de la aflosa recidivante, mayor tanto
en nimero de lesiones como en la gravedad de la sintomatologia.

“*Ib
Fig 8. Op cit. pag. 118
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Caracteristicas Clinicas: Aftosa recidivante menor;, cominmente asociada

a la presencia de un trauma ocasionada por una puncién de aguja en la anestesia,
o también, por manifestacion aislada. La podemos localizar en la mucosa yugal y
labial, en los surcos vestibular y lingual, en la lengua, paladar blando, faringe,
encia y mucosa moévil no ligada al periostio.

Aftosa recidivante mayor; Ulceras grandes dolorosas generalmente de 1 a
10. Estas ulceras aparecen a intervalos frecuentes, pudiendo persistir hasta 6
semanas y dejar cicatrices. Los pacientes con estas aftas mayores acentuadas
también presenian lesiones semejantes en vagina, en pene, en recto y en la
laringe asociadas a artritis reumatoide o conjuntivitis y las mujeres son mas
afectadas que los hombres. Y este tipo de aftas las podemos localizar en, labios,
carrillos, lengua, paladar blando y garganta.

Tratamiento Médico y Dental: No hay tratamiento para las ulceras aftosas

recidivantes, a pesar de que han sido propuestos muchos farmacos a lo largo de
los ailos Dependiendo del origen, como las traumaticas, se pueden utilizar una
asociacion de antibiéticos con antiinflamatorios, o VASA aplicada 3 o 4 veces al
dia. ®*

K) Mononucleosis Infecciosa o Virus de Epstein Barr

Este virus es un miembro de Herpesviridae linfotropico de célula B, que con
frecuencia se establece como una infeccion persistente de estas células.

La infeccién EVB (Virus de Epstein Barr) inicial suele adquirirse como una
afeccion inespecifica leve o asintomatica de la niflez. La prevalencia de

“1b.
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anticuerpo EBV aumenta en la adolescencia y la vida aduita temprana, tal vez
como resuitado de la mayor oportunidad para el intercambio de EBV en la saliva
relacionado con la actividad social de la adolescencia. Si bien en este grupo de
edad la infeccion EBV en ocasiones es asintomatica, con frecuencia se caracteriza
con el sindrome denominado mononucleosis infecciosa o “enfermedad del beso”.

Esta afeccién, que cura sola, es un trastorno leve a muy debilitante
caracterizado por fiebre, malestar, linfadenopatia y faringitis acompanada de
linfocitosis atipica pasajera y un titulo elevado de anticuerpo heteréfilo. Los
sintomas pueden durar de dos a seis semanas; los agudos remiten en unos
quince dias .

Caracteristicas Clinicas: La mononucleosis infecciosa suele

caracterizarse por el inicio agudo de dolor de garganta acompaitado de fiebre y
fatiga extrema ElI examen fisico puede mostrar crecimiento de amigdalas
palatinas, con una cantidad de abundante exudado amarillo caseoso que llena las
criptas amigdalinas. En la mayoria de los pacientes estan crecidos aigunos
ganglios cervicales anteriores y todos ellos son ligeramente sensibles a la
palpacién. El crecimiento de ganglios cervicales posteriores y también los
anteriores en un paciente con faringoamigdalitis puede considerarse como indicio
de una enfermedad sistémica que afecta el sistema linfopoyético en su totalidad.

Durante la etapa aguda de la mononucleosis es comun observar
ulceraciones bucales y hemorragias petequiales transitorias, ademas de la
faringitis, amigdalitis y linfadenopatias submandibular y cervical prominentes que
caracterizan a esta enfermedad.

E! EBV se encuentra en las secreciones bucofaringeas y la saliva mixta
durante la fase aguda, y después de una infeccion primaria puede continuar la
diseminacidén viral desde la faringe hasta los 18 meses y reaparecer mas tarde de
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manera intermitente. Esta diseminacién asintomatica es frecuente en la mayor
parte de las infecciones por EBV en la comunidad. La frecuencia e intensidad de la
eliminacion aumenta considerablemente en huéspedes con inmunosupresion,
tanto en receptores de transplantes de 6rganos como en personas positivas al
virus de inmunodeficiencia humana, obsérvese fig 9:

Fig. 9. Varicela. Erupcidn vesicular y méculo-papular de la cara

TJratamiento Médico y Dental: Casi todos los pacientes con

mononucleosis infecciosa sélo requieren terapéutica de apoyo. Es posible inhibir la
replicacién de EBV con aciclovir, ganciclovir e interferén alfa .5

L) Hepatitis
En la actualidad se reconocen cuando menos cinco virus de hepatitis
distintos (HAV, HBV, HCV, HDV y HEV) como agentes causales de la hepatitis
viral.
Esta afeccion, ademéas de la etiologia viral puede deberse a agentes
quimicos, como fésforo o tetracloruro de carbono y farmacos, por ejemplo, alcohol
o clorhidrato de isionacida; enfermedades de la coldgena, como lupus eritematoso,

** Lynch. Op cit. pag. 673-674.
Fig 9. Op cit. pag. 244,
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infeccion bacteriana, por ejemplo, leptospirosis o sifilis. Entre las afecciones
hepaticas virales se encuentran las causadas por mononucleosis infecciosa y virus
de inclusién citomegalica.

Caracteristicas Clinicas: Los sintomas de hepatitis A, B, C, D y NANB son

esencialmente iguales y no es posible diferenciar estas afecciones por la
sintomatologia.

Son comunes los sintomas prodromicos de malestar general, artralgia,
mialgia, e infeccibn de vias respiratorias superiores y el paciente presenta
aversion notable a los cigarrillos. Con frecuencia hay un exantema cutineo
morbiliforme. En la fase aguda , el paciente suele presentar anorexia, nauseas y
fiebre alta con hipersensibilidad y crecimientos hepaticos. La orina se torna
obscura y las heces claras. En unos cinco dias se presenta ictericia, después de lo
cua! la fiebre remite de manera gradual. Son comunes linfadenopatia vy
esplenomegalia.

Dentro de las manifestaciones bucales, es la ictericia de la mucosa bucal, la
que se ve con mayor facilidad en el paladar y el area sublingual.

E! periodo de incubacion varia de 15 a 50 dias.®

Tratamiento Médico y Dental: La terapéutica es sintomatica. Se

recomienda reposo en cama durante las semanas iniciales de la enfermedad y
reanudar la actividad de manera gradual.

Se acostumbra aisiar las heces, orina y objetos contaminados con sangre
para evitar que se disemine a otras pacientes. También se recomienda dieta alta
en proteinas y carbohidratos. La recuperacion completa es gradual y se requieren
de seis a ocho semanas.

“ b,
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3.5. ENFERMEDADES BACTERIANAS

Las infecciones son resultantes de una invasidn del tejido causada por un
agente microbiano patégeno.

tas infecciones pueden ser primarias, cuando los tejidos son invadidos
directamente por microorganismos patégenos, por ejemplo; GUNA., y también
infecciones secundarias como la manifestaciéon (lesion) es una secuela de una

dolencia no localizada, por ejemplo; sifilis (lesiones sifiliticas de la cavidad bucal).
67

A) Escarlatina

Los efectos caracteristicos de esta infeccién bacteriana sistémica se deben
a una toxina eritrégena que causa dano capilar y es producida por algunas cepas
del grupo de los estreptococos A. Otras cepas de estos estreptococos, incapaces
de elaborar esta toxina, puede provocar faringitis y todos tos signos presentes de
la infeccién, pero sin la erupcién cutanea eritematosa y las manifestaciones
bucales de fiebre escarlatina. La propagacién de las infecciones causadas por
estreptococos del grupo A tienen lugar a través de gotas en la atmoésfera y por
contacto con un individuo infectado y, con menor probabilidad, con un portador.
Las condiciones de vida en hacinamiento promueven la propagacion de las
infecciones por estreptococos.

Caracteristicas Clinicas: Los nifos son habituaimente los mas atacados

después de un periodo de incubaciébn de varios dias. Ademas de los sintomas
comunes: faringitis, tonsilitis, fiebre, linfadenopatia, malestar y cefalea, el nifio
también presenta una erupcion cutanea eritematosa que se inicia sobre el térax y

* Figueiredo. Op cit. pag. 131
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se propaga a otras superficies. La cara esta congestionada excepto por una zona
de palidez alrededor de la boca .El paladar puede evidenciar alteraciones
inlamatorias y la lengua esta cubierta a veces de una capa blanquecina en la cual
las papilas fungiformes se encuentran aumentadas de tamafio y enrojecidas
(lengua de fresa). Por ultimo, la capa desaparece dejando una lengua roja
encarnada (lengua roja de fresa o lengua de frambuesa). En casos no tratados y
sin complicaciones, la afeccién cede en cuestion de dias, obsérvese fig. 10:

Fig. 10 Escanatina. Papilas fungiformes aumentadas de tamano.

Tratamiento Médico y Dental : Penicilina es el farmaco preferido en el

tratamiento de infecciones por estreptococos del grupo A.

En sujetos alérgicos a la penicilina se debe suministrar eritromicina. La
antibioticoterapia esta justificada en esta enfermedad autolimitada y breve para
prevenir complicaciones, en especial fiebre reumatica y glomerulonefritis.5®

B) Tos Ferina

La tos ferina esta producida por un cocobacilo gramnegativo, Bordetella
pertussis. Es una enfermedad aguda muy contagiosa, caracterizada por crisis

*¥ Regezi. Op cit. pag. 144.
Fig 10. Ib. pag 235
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paroxisticas y violentas de tos, seguidas de un ronco “quejido” inspiratorio. Aunque
la vacuna DPT, ha reducido notablemente la prevalencia de tos ferina, en paises
en vias de desarrollo sigue habiendo decenas de millones de nifios infectados y
cientos de miles de fallecimientos al afio. Debido a que la vacuna clasica contra ia
tos ferina produce dolor en la zona de inyeccion y fiebre, se estad intentando
conseguir una vacuna peptidica que contenga hemaglutina filamentosa y toxina
inactivada. 5°

C) Difteria

Afecta principalmente la faringe y es producida por el Corninebacterium
diftereae. Generalmente se limitan a la membrana faringea con pequeias
colecciones foliculares de exudado en las criptas amigdalinas y sobre las masas
de tejido linfoide, en la pared posterior de la faringe. A medida que la infeccidn
avanza, las pequefas colecciones de exudado se unen para formar una capa
delgada que luego se extiende para cubrir un area considerabie de faringe. Puede
obstruir 1a respiracion. 7°

Dentro del tratamiento se recomienda mucha limpieza e higiene.

D) Impétigo

Ei impétigo es una infeccién bacteriana superficial aguda de la piel y es
secundaria a un estreptococo del grupo A, S. aureus, o una mezcla de ambos. Las
complicaciones con esta enfermedad son infrecuentes; no obstante, con algunas
cepas de estreptococo se presentan a veces glomerulonefritis. Sin embargo, en

*? Ceton, Ramzi S. et al . Patologia Estructural y Funcional. Ed. Mc Graw Hill Interamericana 6 ed 1999,
?:'\g.S%A
° Figueiredo. Op cit. pag. 133.
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casi todos los casos el impétigo desaparece con prontitud con tratamiento
adecuado.

Caracteristicas _Clinicas: Esta infeccion, es comun en niflos y

adolescentes, es sumamente contagiosa y se propaga con rapidez. La lesion
inicial es una pequefa veslicula sobre la cara que se extiende alrededor de la boca
y sobre la base de la nariz. Cuando la vesicula se rompe aparece pus y se forman
costras. La auto inoculacidn propaga la infeccidn a otros sitios. Las éareas
infectadas son pruriginosas y tipicamente miden de 1 a 3 cm.

Tratamiento Médico y Dental: Para el tratamiento de esta enfermedad es

necesario administrar antibiéticos.”

Otra alternativa para e! tratamiento es la utilizacidn de agua oxigenada o
pomada a base de Neomicina. La limpieza de la piel y su oxigenacién es un
importante recurso terapéutico, ademas de la administracion de antibioticos.

E) Gingivitis Estreptocéccica

Es consecuencia de una complicacién bucal de un impétigo y el tratamiento
debe ser a través de oxigenacién de la cavidad bucal y de los tejidos gingivales
limpieza y profilaxia. Cuando existe sintomatologia dolorosa aplicar VASA.?

F) Osteomnielitis Supurativa

Infeccion donde el origen dental es la causa local mas frecuente, pudiendo
tomar la forma y extension periapical de una o por extension directa de la encia.

™ Regezi. Op cit. pag. 511-512
P Ib. pag. 132.
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En los nifios, afecta la mandibula con mayor frecuencia, aunque es menos
frecuente en los lactantes e infantes, no obstante, es mas grave.

Tratamiento: Es a base de antibioticoterapia y la limpieza del area con la
remocién del diente y del secuestro 6seo. 72

En estos caso el pediatra remitira al paciente con el odontopediatra para
que éste realice el tratamiento adecuado.

G) Gingivitis Ulcero Necrosante o Enfermedad de Vicent (GUNA)

Es infecciosa, pero no contagiosa. Puede ser facilmente diagnosticada por
las papilas interproximales afectadas y las pseudomembranas necrosadas,
cubriendo el tercio marginal. Puede ser generalizada y localizada y los
microorganismos responsables son probablemente la “Borrelia Vincentii” y los
bacteroides intermedios (Mathewson;Primosch 1995)

Se relaciona su etiologia con carencia y debilidad con la contaminacion
fusoespirilar de Plau-Vicent.

Tratamiento Médico y Dental: Limpieza del area, remocién de los agentes

irritantes, aplicaciéon de agua oxigenada y otros agentes oxigenantes. Eliminacién
de los factores locales, limpieza y cepillado dental.

Complementado con el uso de antibidticos, Vitamina C y Complejo B,
alimentacién rica en albumina.”®

7

™ Ib. pag. 133.
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H) Sifilis

Es una enfermedad causada por una espiroqueta: Treponema pallidum. Se
contrae durante el contacto sexual con una pareja que presenta lesiones activas,
por transfusion de sangre infectada o por inoculacion transplacentaria del feto por
su madre infectada. 7°

El curso clinico se hace en tres etapas: primaria, secundaria y terciaria.
-Primaria: la lesién aparece con frecuencia en la zona labial y mucosa oral. Esta
bien delineada, rojiza oscura, nodular y de tamafio variable (casi siempre menor
que 1cm ). Se torna una ulcera resistente, indolora y solitaria denominada
“chancro duro” obsérvese fig 11:

Fig.11 Sifilis secundaria. Placas numerosas en amigdala.
-Secundaria: lesiones diseminadas en la piel y mucosa, traduciendo un septicemia
después de 5 a 8 semanas de lesion primaria, caracterizada por roseolas
sifiliticas.
-Terciaria: las lesiones son denominadas “gomas”, inc_ioloras y sin adenopatias.
Surgen 10 a 20 afios después de la infeccién inicial.
En los niflos, la forma mas comunmente encontrada es la congénita,

transmitida por los padres, pudiendo determinar algunas alteraciones como:

- Dientes de Moom

- Dientes de Hutchinson

" Regezi. Op cit. pag. 36.
Fig 11. Op cit. pag. 240
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- Nariz en silla.
El tratamiento es Penicilina (Benzatinica),”® obsérvese fig 12:

Fig. 12. Sifilis congénita. Tipicos dientes de Hutchinson.

3.6. FIEBRE REUMATICA Y ENDOCARDITIS BACTERIANA:
CARACTERISTICAS Y MANEJO EN ODONTOPEDIATRIA.

A) Fiebre Reumatica

Se piensa que la fiebre reumatica es una enfermedad que resulta de una
reaccion inmunitaria alterada a una infeccion por un estreptococo hemolitico beta
del grupo A, por lo general faringitis. Esta reaccion anormal a la infeccion
estreptococcica causa lesiones en sistema nervioso, tejido subcutaneo,
articulaciones y, con mayor frecuencia, corazén. La fiebre reumaética suele
presentarse de una a tres semanas después de la infeccidn estreptocédccica, pero
no es posible predecir a los pacientes que la desarrollaran.

La fiebre reumatica aguda es una enfermedad de la nifiez principalmente y
ocurre con mayor frecuencia entre los 6 y 16 anos, con maximo a los 8 (los
“dolores de crecimiento” de la nifiez pueden ser sintomas de fiebre reumatica). Los

7 Figueiredo. Op cit. pag. 133.
Fig. 12.1b. pag. 241.
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climas himedos, frios, cambios rapidos de temperatura y ataques de amigdalitis
predisponen a la enfermedad. Al parecer hay una predisposicion familiar.

Caracteristicas Clinicas: Los sintomas iniciales de fiebre reumatica

pueden ser corea (movimientos involuntarios), carditis aguda, artritis reumatica o
nédulos subcutaneos tipicos. Con frecuencia, el nifio se queja de faringitis, esta
indiferente y tiene alta la temperatura. A veces, durante el ataque agudo se
presenta una erupcion cutanea eritematosa, el eritema marginado. La artritis
reumatica se caracteriza por la afeccion de articulaciones sucesivas, que estan
rojas, sensibles y dolorosas. Se afectan mas comunmente mufecas, tobillos,
codos y rodillas. Incluso el peso de las ropas de cama causa dolor intenso. Los
nédulos reumaticos, pequefias masas subcutaneas ovales, son frecuentes en las
superficies extensoras de las mufiecas y en los tobillos y por lo general no causan
dolor .

En casi todos los casos de fiebre reumatica ocurren grados variables de
carditis aguda, con lesiones cardiacas permanentes.

Tratamiento Médico: La terapéutica de la fiebre reumética consiste en
reposo en cama y sedaciéon durante el episodio agudo Los salicilatos son casi
especificos para el dolor del artritis reumatica. Esta indicada la profilaxis continua,
por posibilidad de recurrencia una inyeccion de antibiético mensual, junto con
otros antibidticos por via oral. Con frecuencia esta terapéutica se suspende
cuando el paciente tiene 20 a 30 afios de edad.”’

En el tratamiento dental de pacientes con este tipo de enfermedad siempre,
hay que administrar antibioticoterapia profilactica antes del tratamiento dental. Si
se obtiene un antecedente dudoso, hay que consuitar al médico del enfermo.

" Lynch. Op cit. pag 463-464
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b) Endocarditis Bacteriana:

La endocarditis infecciosa es una enfermedad importante, con mayor
frecuencia con origen bacteriano, pero en ocasiones puede ser micética. En estos
pacientes puede afectarse un endocardio intacto no dafado por una enfermedad
previa. Los caso de endocarditis de origen dental casi siempre se deben a
bacterias de virulencia baja que atacan con lentitud (de manera subaguda) un
endocardio con dafio previo y originan endocarditis bacteriana aguda.

La endocarditis bacteriana subaguda puede ocurrir a cualquier edad, pero
es mas comun en la madurez. Tiene una predisposicién notable por personas con
defectos cardiacos o vasculares reumaticos o congénitos.

Caracteristicas Clinicas: El paciente presenta debilidad, pérdida de peso,

disnea, anorexia y dolores y molestias musculares y articulares progresivos. Una
vez que se desarrollan los trombos, en las valvulas cardiacas, sirven como foco de
diseminacién intermitente de microorganismos en todo el cuerpo. Aparecen
hemorragias petequiales en las conjuntivas y ta mucosa bucal. Los émbolos mas
grandes se alojan en ocasiones en bazo, riflones, pulimones y cerebro, en donde
causan sintomas referibles a las estructuras y érganos afectados.

Tratamiento Médico: Antibioticoterapia intensiva durante cuatro semanas,

intramuscular.
Cuando existe una endocarditis de tipo micética esta indicado el tratamiento

quirargico.

Tratamiento Dental: Cuando se sabe que existe una cardiopatia que

predispone a endocarditis, se administra antibioticoterapia profilactica antes del
tratamiento dental. Si se obtiene de una antecedente positivo dudoso de
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cardiopatia, hay que consultar al médico del enfermo. Por lo general no se
requiere premedicacién en el ajuste sencillo de dispositivos de ortodoncia y
eliminacién de dientes deciduos.

Pedir al paciente que se asee con un enjuague bucal antibacteriano, antes
del tratamiento dental para ayudar a reducir el nimero de microorganismos en la
boca.

Lievar a cabo procedimientos dentaies tan atraumaticos como sea posible.”®

CONSIDERACIONES DENTALES ESPECIALES TANTO PARA LA FIEBRE
REUMATICA ,COMO LA ENDOCARDITIS BACTERIANA.

Como ya se menciond anteriormente, la endocarditis bacteriana es una
enfermedad gravisima y sin embargo, en ocasiones no es tenida en cuenta en la
medida en que serfa necesario. Con frecuencia , muchos padres no aceptan la
necesidad de profilaxis antibitica y consideran excesiva la cantidad de antibi6tico
que se prescribe y finalmente optan por no utilizarlo o reducir las dosis necesarias
a lo que ellos creen oportuno.

Los odontopediatras tienen la obligacion ética de una actuacion estricta en
la aplicacién de las medidas preventivas necesarias ante la gravedad de la
patologia que se puede desencadenar. Ademas, habra que considerar
implicaciones de orden legal. En caso de duda habra que consultar con el pediatra
del paciente.

La profilaxis antibidtica es deseable para ciertos pacientes médicamente
comprometidos para prevenir diseminaciones bacterianas originadas por
procedimientos orales invasivos. Sin embargo, no se ha demostrado ni médica ni
cientificamente mediante estudios clinicos controlados que estas actuaciones

™ b. pag. 465-466
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profitActicas sean efectivas y evidentemente, la relacién riesgo-beneficio no se ha

determinado. "°

Con el prop6sito de facilitar la seleccion de la profilaxis mas apropiada, los

pacientes han sido divididos en cuatro categorias:

riesgo moderado bajo riesgo.
Antes de realizar cualquier tratamiento es preferible consultar con el
pediatra de los nifios ,%° obsérvese fig 13:

muy alto riesgo, alto riesgo,

Pautas Farmacos Dosis adulto (> 28 ky) Dosis nifo {< 28 kg)
Pautn Amoxicihna* 3 g por via oral 1 h antes del proced:- 1 h antes del procecimiento y
asidndar miento y 1,5 g 6 h iras la dosis inicial 25 mo'kg 6 h después de la daosis ini-
Ponicilina v 2 g via oral 1 h antes dal procedimiento cial
y 19 8 h después de la dosis inicial 1 g via oral 1 h antes del procedimiento y
500 mg & h despuas de la dosis inicial
Pacientes alé. 5 8 Eritromicina 800 mg de eti'lsuccinalo de entromicina o 20 mg/kg via oral 1 h antes del procedi-

amoxicilina‘penicili-
na”

Pacientes con protess
ortopedica’

Pacientes ncapaces
e torerar I via orai

Pacrentes alergrcos a
HITYNCH NI AITVORIC 1
wnapernscihna e n-
capaces de tolerar o
Aceptar la via orai

Pac.entas d» atio nesgo
)y no candraates a la
pauta estanlarn

Pacientes ce altc nes-
90 y Alrgucos A dm-
picitina;amoxiclina

Clindamucina

Cataleaina
{Kettex ™)

Ampiciina

Cungamicina

Ampaana
gentarm-
cina y
amoxi-
cikra

Vancorm:cina

1 g de estearato de eritromicina por

via oral 2 h antes dnl procedimento y

1/2 dosts 6 h después de la CosIS ini-

cial

300 mg via oral 1 h anles del procedi-
menio y 150 mg 6 K tras la dosis in-
cial

2 g via oral 1 h antes dei procedimiento
¥ 186 h despues de la dosis inicial

2 g (VY 0 1M} 30 mun antes dei proced:-
miento y t g ge ampritina (IV o IM) o
1.5 g de amoxic.lina (VO) 6 h después
de 'a dosis niciat

300 mg ('V o IM) 30 mun antes del proce-
dimiento y 150 my {1V 0 VO)} 6 b des-
pues de la gosis imcial

Adminsiracdn 1V 0 IM d= 2 g da ampc.-
fina y 15 mg'rg tmaxiano = 80 my) de
yentarmcing 3G mun anles dei procede
miento v 1.5 ¢ de amoxicihna (VC) 6 h
despues dae a goss inicial Otra atter-
Nabivis @5 repelr ol tdgumen parenteral
B r desciues 3¢ la Josis nicial

1 g de :nusicn 1V aurente T h. empe-
zando 1 h unles del procedinteento
No son recosarias mas dosis

miento y 10 mg’kg 6 h despucs de ia
dosis inicial

10 mg/kg via oral 1 h antes del proceds-
miento y 5 mg/kg 6 h tras la dosis -
cial

1 g via oral 1 h anles dei procedimiento y
500 mg 6 h despuds de !a dosis nicial

50 mg/kg {IV o IM) 30 min antas del pro-
cedirmiento y 25 mgkg (IM o IV} de
ampiciina 0 3 mghg de amoxiciling
{VC1 6 h despucs de 1a dos:s micial

10 mg-kg IV 30 mun antes ael procec:-
mento y 10 regrkg (IV 0 VO) 6 h des-
puas 4 la assis nicial

80 mgky sde ampicdina (IM 0 1V) y 2 mgy’
kg (maxmo = BO mg} de gentarncina
{IM o V) 30 mn antes del procedi-
miento y 25 mgkg ce amaoxiciiina (VO)
6 h gespues de ta gosIs inCial. Otra al-
tarnativia us repetr el regimen 8 h des-
Dues de la cos:s mcial

20 mg'kg ce intusion IV durante 1 h, em-
pezando 1 h antes del procediniento.
No son necesanas mas dos.s

Fig. 13 Pautas antibidticas recomendadas para procedimientos odontopediatricos.

™ Barberia. Op cit. pag. 410-411.

®1b. pig. 412-413.

Fig. 13. Barberia. Op cit. pag. 413.
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3.7. SINDROME DE DOWN (TRISOMIA 21)

El sindrome de Down es una aberracién crémosomica comin y facil de
identificar . La mayoria de los casos de trisomia 21 (94%) se atribuye a la falta de
disyuncién que genera un cromosoma adicional.

Las posibles causas para el sindrome de Down incluyen un mosaicismo no
detectado en un padre, exposicion repetida al mismo agresor ambiental,
predisposicion genética a la no disyuncion, un évulo con cromosoma 21 adicional
o supervivencia preferencial en Gtero de embriones y fetos con trisomia 21 en
madres de edad cada vez mayor.

Caracteristicas _Clinicas: Los individuos con sindrome de Down

evidencian un gran ntmero de datos clinicos caracteristicos y varias
manifestaciones sistémicas comunes. Se han identificado algunas caracteristicas
fenotipicas comunes en nifos con dicho sindrome; éstas pueden ayudar a
establecer el diagnoéstico.

En todos los pacientes con sindrome de Down existe un grado variable de
retardo mental. Después de los 35afios de edad todos los individuos desarrollan
cambios neuropatoldgicos analogos a los reconocidos a la enfermedad de
Alzheimer.

En este sindrome el craneo es braquicéfalo, con occipucio aplanado y
frente prominente. Existe una tercera o cuarta fontanela y todas ias fontanelas son
amplias y evidentes durante tiempo prolongado. Los defectos esqueléticos en la
porcién media de la cara son muy notables, con hipotelorismo ocular, puente nasal
aplanado y prognatismo mandibular relativo.

En 30 a 45% de todos los paciente con este sindrome hay cardiopatia
congénita. Las anomalias incluyen comunicacién auriculoventricular, defectos por
acojinamiento endocardico parcial y anormalidades ventriculares septales. Menos
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frecuentes son la tetralogla de Fallot, persistencia del conducto arterioso y
defectos por tabique auricular secundum.

La funcién de las células T y probablemente B es al parecer anormal y
algunos nilos afectados son mas susceptibles a contraer enfermedades
infecciosas. Las infecciones de vias respiratorias soy muy comunes. Mas del 50%
de todos los individuos sufre disfuncién tiroidea. Se identifica con mayor incidencia
de leucemia linfocitica aguda y de estado de portador de antigeno de hepatitis B.

Las manifestaciones bucales de este sindrome son habituales. La lengua
suele estar fisurada y se detecta macroglosia relativa por la cavidad bucal de
tamafo reducido, aunque también es posible la verdadera macroglosia. La boca
abierta es una postura comun por estrechez de la nasofaringe e hipertrofia de
tonsilias y adenoides que causan compromiso de vias respiratorias altas. La
protrusién de la lengua y respiracibn por la boca provocan con frecuencia
resequedad y agrietamiento de los labios. La anchura y longitud del paladar
disminuyen de manera significativa y en ocasiones se observa tvuia bifida y labio
y paladar hendidos. En la saliva de la parétida se han demostrado
concentraciones eievadas de sodio, calcio y ion bicarbonato.

La denticibn muestra algunas lesiones caracteristicas y prevalencia de
enfermedad periodontal, la incidencia de caries parece no ser mayor que en
individuos normales. La erupcién de las denticiones primaria y permanente se
retrasa en un 75% de los casos.?’

Son comunes las disarmonias oclusivas que existen en el cierre mesiall
debido al prognatismo relativo, mordida cruzada posterior, apertognatia y
apiftamiento grave de los dientes anteriores.

Tratamiento Médico : Los lactantes con sindrome de Down y cardiopatia
congénita significativa tienen mal pronéstico. Las causas de ia muerte incluyen a

! Regezi. Op cit pag. 444-445.
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menudo complicaciones cardiopulmonares, malformaciones digestivas y leucemia
linfoblastica aguda. Los recién nacidos requieren radiografia de torax,
electrocardiograma, ecocardiograma y consulta pediatrica cardiaca subsecuente si
se detectan anormalidades cardiovasculares.

E! tratamiento dental se centra en prevenir las caries y la enfermedad
periodontal. Los nifios con alto nivel de desempeiio pueden ser candidatos a
intervencién ortodéncica y cirugia maxilofacial si se requiere. En individuos con
cardiopatfa congénita se debe de realizar profilaxis antimicrobiana.®

3.8. LABIO Y PALADAR HENDIDO.

Labio y paladar hendido es una anomalia congénita comin que ocasiona a
menudo deficiencia funcional grave de lenguaje, masticaciéon y deglucién. Suele
ser mayor la prevalencia de malformaciones congénitas concurrentes y
discapacidad para el aprendizaje secundaria a deficiencia auditiva.

Por lo general, labio y paladares hendidos se clasifican en cuatro tipos
principales:

a) labio hendido,

b) pailadar hendido,

c) labio y paladar hendidos unilaterales,

d) labio y paladar hendido bilaterales.

Otras hendiduras en paladar y boca incluyen hoyuelos en los labios,
indentaciones lineales en los labios, hendiduras submucosas del paladar, avula y
lengua bifidas y una gran numero de hendiduras faciales que se extienden a
través de la nariz, labios y cavidad bucal. Las deformidades por hendiduras son de
caracter muy variable, desde surcos en la piel y mucosa hasta hendiduras
extensas que lesionan muscuto y hueso.

2 1b. pag. 446
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La deformidad observada con mayor frecuencia es una combinacién de labio y
paladar hendido.

Caracteristicas_ Clinicas: Los clinicos utilizan ampliamente el sistema
Veau de clasificacion para labio y paladar hendidos, que ayuda a describir la
variedad observada de estas lesiones. El sistema clasifica dichas anormalidades
en cuatro categorias principales separadas y enfatiza el grado de hendidura
presente.

Utilizando la clasificacidon Veau, un labio hendido clase | es una escotadura
unilateral del borde rojo labial que no se extiende al labio. Si la escotadura
unilateral del borde rojo se extiende hasta el !abio pero no afecta el piso de la
nariz, se designa como labio hendido clase Il.

El labio hendido clase Il representa hendiduras unilaterales del borde rojo
labial extendidas a través del labio hacia el interior del piso de la nariz. Cualquier
hendidura bilateral del labio que muestra escotadura incompleta o hendidura
completa se clasifica como labio hendido clase IV.

Las deformidades por paladar hendido también se pueden dividir en 4 tipos
clinicos utilizando e! sistema de Veau. Una hendidura limitada al paladar blando es
un defecto clase |, el clase Il es una lesion del paladar blando y duro que no se
extiende mas alld del agujero incisivo y, por 1o tanto, se limita sélo al paladar
secundario. Las hendiduras del paladar secundario pueden ser completas o
incompletas. Una hendidura completa incluye paladar blando y duro en el agujero
incisivo. Una hendidura incompleta afecta el velo del paladar y una porcién del
paladar duro sin extenderse del agujero incisivo . La hendidura completa unilateral
que se extiende desde la Uvula hasta el agujero incisivo en la linea media y la
apdfisis alveolar se designan como paladar blando clase lll. Las hendiduras clase
IV son bilaterales completas y daflan el paladar duro y blando y los procesos
alveolares en ambos lados de la premaxila, dejandola libre y con frecuencia mévil.

La prevalencia de anomalias dentales relacionadas con labio y paladar
hendido es notable . También se han descrito anomalias de numero, tamafo,



76

morfologia, calcificacién y erupcion de los dientes. Tanto la denticién permanente
como la decidua pueden estar afectadas. E! incisivo lateral en la proximidad de la
hendidura casi siempre lo esta, pero los dientes fuera del area de la hendidura
muestran defectos de! desarrollo con mayor grado del que se observa en
pacientes no afectados,®® obsérvese fig 14:

Fig. 14 Labio leporino en el recién nacido.

Tratamiento Médico y Dental: El pronostico depende de la gravedad de
la enfermedad causada por la hendidura. Consideraciones estéticas y deficiencias
auditivas y de lenguaje suelen producir problemas significativos del desarrollo.

El tratamiento sigue una secuencia cronoldgica y muchas de las veces
requiere de los conocimientos de un equipo multidisciplinario debido a la amplitud
del problema y su impacto sobre el niflo y sus familiares inmediatos. Este equipo
estad integrado por odontdlogos, médicos y cirujanos especialistas , ayudados por
personal de profesiones auxiliares de la salud como servicio social, desarrolio del
nifto y terapéutica de la audicion y el lenguaje.

La reparacidn del labio hendido se realiza por lo regular durante la primera
infancia.

! Regezi. Op cit. pag. 448-450
Fig. 14. Barberia Op cit. pag. 4



77

Los servicios dentales preventivos son de suma importancia, puesto que
una denticion intacta es la base de la terapéutica ortodéncica futura. Se requiere
tratamiento para corregir defectos del desarrollo dental. Algunas veces el
tratamiento ortodbéncico se inicia durante la denticidn primaria para corregir
cruzamiento unilateral y bilateral maxilar posterior de la mordida y para retraer un
segmento premaxilar anterior desplazado.®

3.9. DEFICIENCIA VITAMINICAS

Mencionaremos el cuadro clinico de cada una de las deficiencias, ya que
muchas de las manifestaciones son orales. Tanto el pediatra como el
odontopediatra deben de conocer los sintomas caracteristicos, de cada una de
estas deficiencias.

a)DEFICIENCIA DE COMPLEJO B (lengua Pelada) : la lengua se presenta
lisa y brillante, practicamente sin papilas filiformes. A veces la piel queda seca y en
el doblez de la oreja aparecen costras. Una manifestacion de la hipovitaminosis B
es la aparicidn de queilitis angular (boquera).

Tratamiento: De la boguera es sintomatico. Complejo B, 2 veces al dia.

b) DEFICIENCIA DE VITAMINA C: La afeccidon se limita a los tejidos
marginales y papilas, presentando color y sangramiento espontaneo. Ademas de
irritabilidad, anorexia y déficit de peso, sensacioén de debilidad, dolor al movimiento
de los miembros, petequias, equimosis, epistaxis, tumefaccién de extremidades,
osteoporosis, etc.

Tratamiento: Se puede administrar &cido ascérbico.

* Ib pag. 450.
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c) DEFICIENCIA DE VITAMINA B12: Queilosis angular, estomatitis angular
o perleche, conjuntivitis, fotofobia, ardor, vision turbia.
Tratamiento: Riboflavina, ya sea por via Oral o via Intra muscular.

d) DEFICIENCIA DE VITAMINA B6: Imitabilidad, anemia hipocronica,
convulsiones, neuritis periférica, glositis y estomatitis.
Tratamiento: Piridoxina. Usada en dosis de 5 a 10 mg/dia.

e) DEFICIENCIA DE VITAMINA K: En los neonatos, melena neonataurum,
en el adulto, enfermedad hemorragica, baja de protrombina.®®
Tratamiento: Administrar vitamina K .

3.10. HEMOFILIA

En las hemofilias A, B, C, existe la posibilidad de intervencién quirtrgica
cuando los pacientes estén compensados, no obstante, se recomienda Ila
proteccion del area operada.

La hemofilia mas prevalente es la de tipo A, donde la falta del factor VIii,
globulina anti-hemofilica es la principal caracteristica. E! tiempo de coagulacion y
de sangria de estos pacientes son normaies.

La hemofilia B, mas rara que la primera, se caracteriza por la faita del factor
IX o Christmas y la transmision semejante a la hemofilia A. Ocurre de forma
recesiva, cuando esta ligada al sexo de tal forma que la mujer la transmite al
hombre que es el portador.

La hemofilia C es la mas rara de todas, se caracteriza por la falta del factor
Xi, es menos severa que las otras y la transmisién se hace genéticamente de
forma autosémica dominante, pudiendo afectar a ambos sexos.

* Figueiredo. Op cit. pag. 135-136.
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Otra enfermedad hemorragica grave es la enfermedad de Von Willembrand,
que ataca con mas frecuencia a las nifias. Se manifiesta en los primeros afios de
vida a través de la epistaxis y gingivorragias. Las intervenciones son de aito
riesgo. Las caracteristicas mas comunes de esta enfermedad son:

- deficiencia del factor VIl
- tiempo de sangramiento prolongado
- fragilidad capilar. 8

E! odontopediatra si quiere realizar algun tratamiento, que sea muy invasivo
para el niflo y éste presenta un tipo de hemofilia, debe de solicitar pruebas de
laboratorio como se mencionan a continuacion:

Tiempo de coagulacion: (Lee White) 4 a 9 minutos.

Tiempo de sangrfa: (Duke) 1 a 3 minutos; (lvy) 1 a 6 minutos.

Retraccién del coagulo: Se inicia dentro de 30 minutos a 12 hrs y termina en

24 hrs.

Fragilidad capilar: (Prueba de Tomiquete de Rumpel Leede) individuos
normales no presentan petequias, después de presiéon de 100 mm de mercurio,
durante 10 minutos. El maximo admisible como “normal” sera la presencia de 10
petequias en un circulo de § cm de diametro en el antebrazo.

Tiempo de Protrombina: (Quick) 14 a 18 segundos.?”

El tratamiento dental de estos pacientes debe realizarse a nivel hospitalario.

*1b. pag. 145
il %
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CONCLUSIONES.

Hasta la fecha no existe una relacién completa entre pediatra y odontélogo,
toda vez que no hay una concientizacion de enfogue interdisciplinario, tanto en los
padres como en los pediatras ya que estos ultimos no educan ni recomiendan a
las madres, medidas preventivas para evitar enfermedades odontoldgicas tales
como: caries causadas por el amamantamiento excesivo o el uso prolongado del
biber6n, ademas que los alimentos que el pediatra recomienda para la
alimentacién del menor, tienen una gran cantidad de azicar y no instruye a las
madres para que tenga una higiene bucal adecuada. Tampoco explican a los
padres que los menores deben ser llevados a revisiones dentales desde los
primeros meses de vida, esto aunado a la falta de concientizacion de los padres
provoca que algunas enfermedades buco-dentales no sean detectadas ni
atendidas adecuadamente.

Si existiera una relacién mas estrecha entre el pediatra y odontopediatra, se
disminuiria el indice cariogénico en nuestra poblacion, ya que actualmente es
muy alto principaimente en la poblacion infantil.

La intervencion oportuna del odontopediatra prevendra y diagnosticara
enfermedades que tienen sus manifestaciones en la cavidad bucal, tales como:
sarampioén, rubéola, escarlatina, candidiasis, etc.

En un futuro, deberian proponerse cursos frecuentes de actualizacién, con
temas afines entre ambas disciplinas, para cambiar el esquema de valoracion de
los nifios, con el fin de proporcionarles un tratamiento mucho mas integral.
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