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1. INTRODUCCION

En este documento se describen las caracteristicas del periodonto
infantil, el cual sufre constantes cambios a consecuencia de la erupcion y
exfoliacibn de los dientes deciduos, sin embargo, existen ciertas
caracteristicas clinicas que pueden diferenciar e indicar la salud o la

enfermedad del periodonto en el nifio.

Es importante que los padres de familia sepan cuales son las
caracteristicas clinicas del periodonto infantil para que estén al pendiente
de los cambios que van presentando sus hijos en su crecimiento, asi
como las alteraciones que pueden presentar en la cavidad bucal
relacionadas a diversos factores como mala higiene bucal, administracion
de farmacos, enfermedades comunes en la infancia, sistema

inmunodeprimido, o traumatismos.

El folleto esta dirigido a los padres de familia sobre el cuidado de las
alteraciones del periodonto infantil. Es importante mencionar que no todas
las alteraciones bucales que pueden presentar los nifios se pueden tratar
en el hogar, debido a eso solo se describen algunas alteraciones, las
cuales pueden ser atendidas por los padres de familia. Pero es importante
que ellos sepan identificar o tengan una idea del tipo de alteracion que
presentan sus hijos y si es necesario algun tratamiento que no esta a su
alcance llevarlo oportunamente con el especialista para que reciba el

tratamiento adecuado sin riesgo de complicaciones.

La Educacion para la Salud trata de llevar a cabo la concientizacion
de los padres de familia sobre la importancia de la prevencion y la salud

bucal del nifo.



2.OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Informar a los padres de familia sobre el cuidado de las

alteraciones del periodonto infantil.

Llevar a la comunidad el conocimiento necesario sobre las

alteraciones del periodonto.

2.2 Objetivo Especifico

Educar a los padres de familia sobre los cuidados que deben tener
en las diversas alteraciones del periodonto que pueden llegar a presentar

sus hijos.

Involucrar la educacion y la salud en los padres de familia para el
abordaje mas adecuado en la presencia de las alteraciones del

periodonto.



3. CARACTERISTICAS DEL PERIODONTO INFANTIL

El periodonto es el conjunto de tejidos que protegen y sostienen los

dientes, en sus debidas posiciones, dentro de la cavidad bucal.

Su principal funcién es insertar el diente en el tejido 6seo de los
maxilares y mantener la integridad de la superficie de la mucosa
masticatoria bucal. Forma una unidad de desarrollo, bioldgico y funcional,

gue sufre determinadas alteraciones con la edad.

Durante la primera infancia, el periodonto sufre constantes
modificaciones en funcién de la erupcion de todos los dientes de la
denticibn decidua, sin embargo, existen aspectos clinicos que

caracterizan la normalidad de los tejidos periodontales en esta fase.' 2

3.1 Encia

3.1.1 Encia insertada

Durante la primera infancia, el aspecto superficial de la encia
insertada suele ser mas flacida y brillante que en el adulto. Clinicamente,
su color varia de rosa claro hasta rojo intenso, siendo los tonos rojizos los
mas frecuentes por la mayor vascularizacion del tejido conjuntivo, pocas

capas de células epiteliales y menor queratinizacion.

El puntilleo es escaso en comparacion con el del adulto debido a las

proyecciones del tejido conectivo.® *



Fig. 1%

3.1.2 Encia libre o marginal

La encia marginal en el nifio es mas desarrollada que en el adulto,

mas gruesa y redondeada durante la erupcion dentaria.

La encia marginal en la denticion decidua puede ser separada con
mayor facilidad de la superficie dentaria durante el sondeo, a través de las
sondas periodontales, y esto se debe a la ausencia de grupos orientados

organizados y maduros de las fibras circulares y gingivales.

La profundidad promedio del surco gingival normal de los dientes
deciduos es de 2.1 mm % 0.2 mm. Durante la fase de erupcion dentaria,

puede alcanzar la profundidad de 5 a 6 mm sin causar dolor o sangrado.*
56
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3.1.3 Encia papilar

La encia papilar en la infancia es determinada por la presencia o
ausencia de espacios interdentarios, las papilas gingivales son de forma
romboidal y redondeada y cuando existen areas de contacto, las papilas

tienden a tomar la forma anatémica del espacio interproximal.” & °

3.2 Ligamento periodontal

1. Es mas ancho que en la denticién permanente.

2. Sus haces de fibras son menos densos con menor cantidad de fibras
por unidad de superficie.

3. Tiene mayor hidratacién, mayor aporte sanguineo y linfatico.?, *

3.3 Cemento radicular

1. Es mas delgado que en la denticién permanente.

2. Es menos denso y menos grueso comparado al del adulto, debido a
que durante la primera infancia, el grado de maduracion de los tejidos
es menor.

3. Tiene tendencia a hiperplasia de cementoide por apical a la adherencia

epitelial (segdn Gottlieb).> **

~11 ~



3.4 Hueso alveolar

. Presenta una cortical alveolar mas delgada (radiograficamente).
. Contiene menor cantidad de trabéculas.

. Los espacios medulares son mas amplios.

. Presenta reduccion del grado de descalcificacion.

. Cuenta con mayor aporte sanguineo y linfatico.

o O A W N P

. Tiene las crestas alveolares mas planas, asociadas con los dientes

primarios.® 1011 12

~12 ~



4. ALTERACIONES PERIODONTALES

4.1 Infecciones Bacterianas

4.1.1 Gingivitis

La gingivitis es una lesion inflamatoria que corresponde al tejido
gingival y siempre ha sido la forma mas comun de enfermedad
periodontal en nifios.

Se caracteriza por la ausencia de un control de placa
dentobacteriana adecuado que conlleva a una inflamacién gingival inicial,
identificada principalmente por el sangrado al sondeo, alteracién de la

forma, textura, color, volumen y contorno gingivales.*

4.1.1.1 Por placa dentobacteriana

La PDB, es una acumulacion heterogénea de una variada
comunidad microbiana, aerobia y anaerobia, rodeada por una matriz
intercelular de polimeros de origen salival y microbiano. Estos
microorganismos pueden adherirse o depositarse sobre las paredes de
las piezas dentarias.

~ 13 ~



La PDB puede observarse con dificultad, a menos que esté tefiida.
Su consistencia es blanda, mate, color blanco-amarillo. Se forma en
pocas horas y no se elimina con agua a presién. Varia de un individuo a
otro, y también varia su localizacion anatomica. Si la placa dental se

calcifica, puede dar lugar a la aparicién de célculos o sarro tartaro. >4

Fig. 5 %

= Placa adquirida

La placa adquirida es un revestimiento insoluble que se forma de
manera natural y espontanea en la superficie dentaria. Es una pelicula
organica de origen salival, libre de elementos celulares, que se forma por
depdsito selectivo de glucoproteinas salivales en la superficie de la

hidroxiapatita del esmalte dental.

Tiene dos funciones principales:

4. Protectora: se opone a la descalcificacién dentaria, impidiendo la

penetracion de los &cidos.
5. Destructiva: permite la colonizacion bacteriana. Posee carga

negativa y, gracias a puentes de calcio, los microorganismos (en

primer lugar los cocos) se adhieren a la misma.™

~ 14 ~



* Formacioén de la placa dental

Formada la pelicula adquirida, es colonizada por microorganismos
de la cavidad bucal (residentes); el primer microorganismo que establece
esta union es el Streptococcus sanguis, posteriormente seguiran
coagregandose muchos mas microorganismos, sobre todo del genero

Gram + y aerobios.>*®

La gingivitis por PDB es una enfermedad inflamatoria de la encia

marginal, bien localizada o generalizada.

Es causada por la acumulacion de placa bacteriana debido a una

inadecuada o deficiente higiene bucal.

El calculo, la irritacidbn mecanica y las irregularidades en la posicion

de los dientes pueden ser factores contribuyentes.

La incidencia en nifios es comun; se localiza en la encia libre y en la
interdentaria. Se observa con mas frecuencia durante la denticion mixta y

con menos frecuencia en la denticion permanente.

Caracteristicas clinicas:

% Enrojecimiento y edema, usualmente asintomética.

% Se puede observar muchas veces hiperplasia gingival.

% Puede ocurrir el sangrado de manera espontanea o después del
sondeo periodontal.

% A menudo hay halitosis.

Su tratamiento es tener un control de PDB y técnica de cepillado, y

gingivectomia en casos de hiperplasia severa.> *>*°

~ 15 ~



Fig. 6 %

4.1.1.2 Por erupcién

El inicio de la gingivitis estd mas relacionado con la PDB que con el
tejido de remodelacion asociado con la erupcién. La retencion de la PDB
alrededor de los dientes deciduos facilita su formacién alrededor de los

dientes permanentes que se encuentran junto a éstos.

Las alteraciones inflamatorias acenttan la prominencia normal del

margen gingival y dan la impresion de un intenso aumento gingival.

La erupcion dentaria por si sola no causa gingivitis y la inflamacion
presente en estos casos es el resultado de la acumulacion de placa

alrededor de los dientes en erupcion.

En este tipo de gingivitis, el proceso inflamatorio deberd ser

controlado por el profesional hasta la completa erupcién de los dientes.* *°




4.1.1.3 Gingivitis ulcero-necrotizante (GUN)

Es una infeccion gingival donde estan involucrados el Bacillus
fusiformis, la Borrelia vincentii, la Prevotella intermedia y otras bacterias
anaerobicas.

Los factores predisponentes importantes son el tabaco, deficiente
higiene bucal, factores emocionales, trauma local, inmunosupresion y
principalmente la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH).

La incidencia en nifilos es poco frecuente siendo mas comun en
adolescentes; se localiza en la papila interdental, encia marginal, y pocas

veces otras mucosas de la cavidad bucal.

El patron clinico caracteristico es la necrosis y las ulceraciones en

forma crateriforme.

Las lesiones generalmente comienzan en la punta de las papilas

interdentarias, extendiéndose a los bordes libres de la encia.
La encia esta de color rojo intenso, inflamada y es dolorosa.
Presenta frecuentemente hemorragia espontanea, salivacion excesiva, y

trastornos en el aliento y en el sabor.

Pueden manifestarse fiebres de bajo grado, linfoadenopatia regional,

malestar general y cefalea.

Las lesiones pueden difundirse a los tejidos blandos adyacentes

(estomatitis ulcero necrotizante), con sintomas mas severos y sistémicos.

~17 ~



En la fase aguda su tratamiento es con la administracion de
antibioticos sistémicos y enjuagues bucales con agentes liberadores de

oxigeno.

Acompafiada de una terapia periodontal, eliminacion de calculo

dental, controles de PDB, seguida del mejoramiento de la higiene bucal.*

17

4.1.2 Pericoronitis

= Opérculos

Son restos de la cubierta mucosa de los maxilares que persisten, a
modo de I6bulo o capuchdn, recubriendo parcialmente el molar en
erupcion. Suelen localizarse en la parte ocluso-distal del molar situado al
final de la arcada y desaparecen, poco a poco, cuando avanza la erupcion

del molar y el crecimiento de la zona.
Su desaparicion es espontanea, frecuentemente sufren irritacion

traumatica durante la masticacion por lo que deben vigilarse para que no

se produzca una pericoronitis. Si es necesario se extirparan.

~ 18 ~



Fig.9*® Fig. 10 %

La pericoronitis es una reaccion inflamatoria gingival aguda
alrededor de un diente erupcionado, parcialmente erupcionado o
impactado. Se origina por irritacion mecénica, detritus alimenticio y

acumulacioén de bacterias. Es comuUn en nifios.

La encia afectada muestra inflamacion con dolor severo, con edema.
Sabor desagradable, ulceracion y trismo son sus caracteristicas comunes.
También puede observarse formacion de abscesos, fiebre de baja

intensidad, linfoadenopatia regional.

Generalmente el tratamiento en la fase aguda consiste en enjuagues
bucales y antisépticos, la aplicacion local de geles de digluconato de
clorhexidina, y antibidticos sistémicos si presenta sintomatologia general.

La remocion es quirdrgica en la zona de la encia que recubre el
diente, o exodoncia de dientes parcialmente erupcionados, cuando
presenta recurrencias severas o0 que los dientes se encuentren totalmente

impactados.*® 8

Fig. 11 **
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4.1.3 Absceso periapical

El absceso periapical o dentario es una acumulacion de material
purulento alrededor del 4pice de un diente sin vitalidad como producto de

una necrosis pulpar. Es originado por bacterias aerobicas y anaerébicas.

La incidencia en nifios es frecuente; se localiza en dientes incisivos y

molares en ambas denticiones: decidua y permanente.

Se caracteriza por presentar dolor suave o severo del diente sin
vitalidad, particularmente a la percusion. Las pruebas de vitalidad pulpar,
térmicas y eléctricas son negativas. Es un hallazgo comun la extrusion del

diente.

Es comun la inflamaciéon con presencia de dolor de los tejidos
circundantes. Se pueden presentar escalofrios, fiebre, cefalea, malestar

general, linfoadenopatia.

El pus se disemina a través de toda la via de menor resistencia,

formando abscesos intra o extrabucales o en el tracto sinusal.

También se puede desarrollar una osteomielitis que es el resultado
13, 16

de la extension del pus a los espacios medulares.

~ 20 ~



4.1.4 Celulitis Bucal

Es una tumefaccién dolorosa del tejido blando de la boca y la cara
resultante de una diseminacion difusa de un proceso infeccioso
edematoso e inflamatorio, con contenido de exudado purulento, hacia los

tejidos blandos faciales que separan los fasciculos musculares.

Esta relacionado frecuentemente con el Estafilococo aureo, el
Estreptococo alfa hemolitico y pocas veces con microorganismos Gram

negativos y anaerébicos.

La incidencia en nifios es moderada; se localiza en area facial bucal

y submandibular.

Se caracteriza por presentarse como un agrandamiento
eritematoso, edematoso, difuso, firme asociado generalmente con calor y
dolor. La piel superficial nos muestra una decoloracion purpura profunda.

Fiebre, escalofrios, vomitos y sudoracién pueden estar presentes.

El tratamiento es antibioterapia sistémica, algunas veces drenaje

quirdrgico y en casos graves hospitalizacion.’

Fig. 13 *'
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4.1.5 Fistula

Via de drenaje o comunicacion anormal entre dos superficies
revestidas de epitelio debido a destruccién del tejido interpuesto entre
ambas.

Se origina en procesos infecciosos como en abscesos periapicales o

celulitis bucal descritos anteriormente.t® 1’

Fig. 14 *®

4.1.6 Escarlatina

Es una enfermedad infecciosa aguda; causada por el Estreptococo
Beta hemolitico del grupo A, quien es el responsable de la produccién de

la eritrotoxina.

Su incidencia es comun en nifios menores de 10 afos de edad; se

localiza en la piel, carrillos, lengua, labios, paladar y faringe.

Las caracteristicas clinicas después del periodo de incubacion es de
2 a 4 dias, al presentarse la enfermedad existe fiebre (39-40°C) y
salpullido, dolor de cabeza, malestar general, nduseas, vomito, faringitis y

linfoadenopatia submaxilar.
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Uno o dos dias después aparece la erupcion en la piel. Es un
eritema macular confluente y difuso, con la palidez caracteristica de la

region peribucal.

La mucosa bucal se encuentra eritematosa y edematosa, hay
alargamiento de la Uvula y petequias difusas. De manera caracteristica la
superficie dorsal de la lengua se vuelve blanquecina y las papilas
fungiformes se vuelven eritematosas y aumentan de tamafo,
presentandose como papulas pequefias, rojas, contra un fondo blanco; a

este aspecto de la lengua se le denomina “lengua de frambuesa”.

El diagndstico se basa en el criterio clinico y requiere pocas veces

de la confirmacién bacteriolégica.

El tratamiento se basa en la administracion de penicilina o

eritromicina.*® ¢ 17

Fig. 15 *°

4.2 Infecciones Micoticas

4.2.1 Candidiasis

Candidiasis es hoy un término ampliamente aceptado para abarcar

muchas formas clinicas de infeccion por términos del género Candida.

~ 23 ~



Otros sinonimos utilizados son candidosis y moniliasis. Todos los
términos del género estan presentes como comensales que se vuelven
patdbgenos cuando tiene lugar una alteracibn de la inmunidad del
huésped. Los miembros del género Candida son agentes infecciosos
oportunistas ante cualquier reduccién del sistema defensivo de la célula

huésped.*®

La forma de presentacion mas frecuente de la candidiasis infantil es
la candidiasis neonatal, muguet o algondoncillo, ya que casi un 50% de

los recién nacidos la desarrollara durante el periodo neonatal.*

Se forman placas blanquecinas que, al desprenderse, dejan al
descubierto una base hemorragica. Afecta a nifios de mayor edad que
estan inmunocomprometidos con infeccion por VIH o diabetes, o tratados
con antibiéticos de amplio espectro, esteroides o0 quimioterapia y

radioterapia anticancerosa.'’

Fig. 16 *°

Su tratamiento es con agentes antimicéticos de uso local (nistatina,
anfotericina B, miconazol) o sistémico (ketoconazol, fluconazol,

itraconazol).** 101719
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4.2.2 Lengua romboidal
Es trastorno benigno con caracteristicas morfolégicas.

En el pasado se creia que era una anomalia del desarrollo, debido a
la persistencia del tubérculo impar (el germen de la lengua media) como
resultado de la falla en la funcién en las dos partes laterales de la lengua
pero recientemente se ha sugerido que es una lesién inflamatoria

causada por Candida albicans, de manera primaria y secundaria.

La incidencia en nifios es poco frecuente; se localiza sobre la cara
dorsal de la lengua, a lo largo de la linea media, adelante del agujero

seco.
Caracteristicas clinicas:

«» Forma romboidea u oval bien definida.

& La lesibn se presenta de color rojiza, plana, ligeramente
multilobulada, de superficie lisa y depilada.

% El tamafo varia de 1 a 3 cm., la condicibn es usualmente
asintomatica, raras veces los pacientes se quejan 0 sienten

malestar.

En casos de infeccibn por Céandida albicans, se administran

antimicoticos de uso tépico o sistémico.

Se debe tranquilizar a los pacientes que tienen una lesién inécua.?
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4.3 Infecciones Virales

4.3.1 Gingivoestomatitis herpética primaria

Es una infeccion viral aguda muy frecuente en la mucosa bucal, es la
causa mas comun de la presencia de ulceras orales graves en pacientes
infantiles.

Es generalmente producida por el virus del herpes simple, tipo 1
(VHS-1), pocas veces es producida por el tipo 2 (VHS-2). Las dos sepas
diferentes de virus del herpes simple tienen efectos clinicamente
idénticos.

Su incidencia es alta en nifios, la primera infeccion o primo infeccion
con VHS-1 aumenta después de los seis meses de edad, y la mas alta
incidencia esta entre los 2 y los 4 afios de edad. Los casos nuevos

pueden aparecer en nifios y en adolescentes.

La estomatitis afecta a los tejidos gingivales, lengua, labios,
amigdalas y faringe.
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La sintomatologia de la enfermedad se caracteriza por comezon,
dolor intenso, fiebre alta, malestar general, irritabilidad, cefalea y dolor

bucal, seguido en 1 a 3 dias de una fase eruptiva.

La mucosa afectada se vuelve eritematosa y edematosa con
numerosas vesiculas, que pueden formarse en cualquier parte de la
mucosa oral, incluyendo la piel que rodea los labios, las cuales se rompen
24 horas después, formando Ulceras pequefias, dolorosas, redondeadas,
cubiertas por una pseudomembrana amarillenta-grisacea, y rodeada por
un halo eritematoso. Las Ulceras pueden fusionarse y formar Ulceras de
mayor tamafio con bordes irregulares. Aparecen nuevos elementos
durante los primeros 3 a 5 dias. Las Ulceras van curando gradualmente

entre 7 a 10 dias sin dejar cicatrices.*

La linfoadenopatia regional bilateral es una caracteristica constante

de la enfermedad.

Presenta deshidratacion y anorexia debido al dolor e inflamacion que

se presenta.

Como principios basicos del tratamiento se recomienda la ingesta de

liquidos por via oral o endovenosos.

* Higiene bucal

» Enjuagues bucales para nifios mayores de 6 afios con gluconato de
clorhexidina.

» En nifios pequefios con ulceraciones graves se puede aplicar
clorhexidina sobre las zonas afectadas con un aplicador de algodén.

» Administracion de analgésicos como el paracetamol.

» Aciclovir en suspension oral por via endovenosa para los casos graves

y los pacientes inmunosuprimidos.
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A menudo se recomienda la aplicacibn de anestésicos topicos
(xilocaina 2%); sin embargo, el entumecimiento bucal resulta mas
angustiosos para los nifios pequefios que el dolor de la enfermedad, y
puede dar lugar a una ulceracion traumatica por la disminucion de la
sensibilidad, por otra parte, suele ser dificil iniciar la deglucién cuando el

paladar blando esta anestesiado.***’

4.3.2 Herpes labial

Es una presentacion episodica de un camulo de vesiculas y Ulceras
superficiales localizadas en las caras laterales de los labios en pacientes
con infecciones latentes por herpes simple inactivas en las terminaciones
nerviosas de los labios; las lesiones son desencadenadas por diversos
factores internos y externos.

El herpes labial es la forma més comun de las infecciones

recidivantes por el herpes simple.

Este incide en el 15 a 20% de los pacientes que han sufrido una
infeccion primaria. Se denomina comunmente fiebre porque suele
presentarse después de una infeccion viral del tracto respiratorio superior.

La reactivacion de un virus del herpes simple latente residente en el
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ganglio de Gasser puede desencadenarse por exposicion prolongada a la
luz solar, traumatismo y manipulacion de los labios, fiebre,

inmunosupresion, menstruaciéon y periodos de estrés y ansiedad.

Las caracteristicas clinicas de estas lesiones labiales suelen afectar
la piel, formaran vesiculas visibles llenas de liquido que se rompen,
formando Ulceras y se resuelven en forma de lesiones costrosas de color

pardo.

Los pacientes sufren grandes molestias en el area, sin embargo, no

sufren fiebre alta y rara vez presentan linfoadenopatia.

Actualmente hay pocos tratamientos definitivos para el herpes
labial. Los tratamientos empiricos consisten en mantener las lesiones en
reposo y cubiertas con una pomada para evitar una mayor diseminacion,
asi como su infeccién bacteriana secundaria. Actualmente agentes como

el aciclovir ha sido benéfico para el tratamiento.’

Fig. 20 ®® Fig. 21 %
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4.3.3 Herpangina

Es una enfermedad viral aguda.

Usualmente la produce el virus de coxsackie del grupo A (tipos 1-6,
8, 10, 22) y menos comun el virus coxsackie grupo B.

La incidencia en nifios es comun, la enfermedad afecta nifios y

adolescentes frecuentemente durante el verano y el otofio.

De manera tipica afecta con mas frecuencia el paladar blando, la

Gvula, las amigdalas, los pilares posteriores de la faringe.

Pocas veces se encuentran afectadas la lengua y la mucosa bucal.

La enfermedad se presenta con fiebre intempestiva (38-40°C),
dolor de garganta, cefalea, disfagia y malestar general, seguido por un
eritema difuso y una erupcién vesicular 24 a 48 horas después.

Las vesiculas son numerosas y pequefias, se rompen rapidamente,

dejando ulceras dolorosas poco profundas, que cicatrizan de 7-10 dias.

El tratamiento es sintomatico se recomienda hidratacion, reposo y

analgésicos.™ 1°




4.3.4 Enfermedad de manos, pies y boca

Es muy similar a la herpangina, excepto que en esta enfermedad
también aparecen lesiones cutaneas en las palmas de las manos y las
plantas de los pies y estan rodeadas por un reborde eritematoso. Tiene un

periodo de curacién de 10 dias.*’

Fig. 23

4.3.5 Mononucleosis infecciosa

Es una enfermedad infecciosa autolimitada, que se caracteriza por

producir malestar, fiebre y faringitis aguda.

Producida por el virus de Epstein-Barr (EBV). Es transmitida por la

saliva o por mucosidad del tracto respiratorio, usualmente por besos.

La incidencia en nifios es comun; se localiza en la piel, ganglios

linfaticos, bazo, higado, paladar blando, Gvula, amigdalas, encia.
La incubacion tiene un periodo de 5-30 dias, seguida por fiebre que

persiste por una a dos semanas; los sintomas son: fatiga, malestar

general, cefalea de mediana intensidad, anorexia y dolor de garganta.
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Linfoadenopatia benigna temprana generalizada siendo el signo mas

importante.

Las manifestaciones bucales son tempranas y frecuentes con una

caracteristica constante como lo son las petequias en el paladar.

También se puede observar edema de la Gvula, exudado amigdalino,

gingivitis, pericoronitis, eritema difuso y algunas veces ulceraciones.

Exantema maculo-papular del tronco y los brazos estan presentes

en 5-15% de los casos.

Puede haber hepato-esplenomegalia y raras veces esté involucrado

el sistema nervioso central.

El diagnéstico clinico debe ser confirmado con una prueba

especifica de laboratorio.

Cura sin necesidad de tratamiento, solo se recomienda reposo,
13, 16, 17

analgésicos y antipiréticos.
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4.3.6 Varicela

Es una infeccion eruptiva altamente contagiosa en nifios.

El virus Varicela Zoster (HHV-3) miembro de la familia de los virus

del grupo herpes.

Su incidencia es mayor en nifios; se localiza en la piel de todo el

cuerpo, mucosas bucales y paladar.

El periodo de incubacién es de 10-20 dias.

Tiene una fase prodromica con malestar y fiebre durante 24 horas
gue antecede a una erupcion macular que posteriormente forma vesiculas

y pustulas.

En la mitad de los casos se forman lesiones orales, pero en la boca
solo aparece un namero reducido de vesiculas pequefias que se rompen
tan pronto aparecen, dejando pequefias erosiones redondeadas, poco

profundas rodeadas por un halo rojo con un fondo blanquecino.
La erupciéon méculo-papular se disemina sobre la piel de la cara,
tronco, y cabeza con elementos nuevos que aparecen cada dos o tres

dias durante el curso de la enfermedad.

Las vesiculas y pustulas se rompen y se cubren de una costra
marron que después se exfolia.

Las complicaciones de la varicela deben ser tomadas en cuenta,

éstas pueden ser encefalitis, neumonitis y sindrome de Reye.
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El tratamiento es sintomatico, se recomienda bafio frecuente,

hidratacion, caladryl, antipiréticos y acyclovir.'® ¢

Fig. 25 ¥

4.4 Infeccion Multifactorial

4.4.1 Queilitis angular

Es un trastorno que ocurre en los angulos de los labios. Su origen es

multifactorial.

En nifios, las causas mas comunes son la irritacion mecénica, la mal
oclusion, dermatitis atopicas, candidiasis, infeccidbn bacteriana, trauma
labial habitual, y maceracion de las comisuras, anemias, deficiencias

nutricionales, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (S.I.D.A.).

La incidencia en nifios es comun; se localiza en los angulos de la

boca.

Se caracteriza por presentar eritema, fisuras, desecacion, erosion,
maceracion, resequedad de los labios y sensacion de quemaduras con
dolor de mediana intensidad. Ocasionalmente las lesiones se pueden

difundir de los angulos labiales a la piel peribucal.

~ 34 ~



Las lesiones sin tratamiento pueden perdurar por mucho tiempo, con

periodos de remisidon y exacerbacion.

Para su tratamiento lo mas importante es identificar y tratar los

factores predisponentes.

El uso de corticosteroides tépicos con agentes antimicoticos y

antibiéticos son los mas recomendado.*® 1620

Fig. 26 %

4.5 Lesiones ulcerosas

Son lesiones dolorosas que se forman en las paredes internas de la
boca, paladar, mejillas y encias a causa de infecciones por virus, hongos
o0 bacterias, heridas, golpes y uso de aparatos de ortodoncia (puentes,

braguets o dentadura postiza).
4.5.1 Aftas

Aunque no se tiene totalmente establecida la causa de este tipo de
lesiones, su aparicién suele asociarse al estrés o a una baja en las

defensas del organismo, como el ataque de microorganismos (virus,

hongos y bacterias).
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La ulceracion aftosa afecta casi a un 20% de la poblaciéon. Se
conoce tres tipos:

> Aftas menores
» Aftas mayores

» Aftas herpetiformes

Las aftas menores constituyen la mayor parte de los casos; forman
grupos de ulceras superficiales que miden hasta 5 mm y afectan a la
mucosa no queratinizada. Presentan tipicamente un fondo
pseudomembranoso amarillento con un borde eritematoso. Las ulceras
curan en un plazo de 10-14 dias sin dejar cicatrices. Muchos de los
estudios realizados en gran Bretafia sugieren que la Ulcera aftosa guarda
relacion con estados de deficiencia nutricional, por lo que son muy

importantes las investigaciones hematoldgicas.
» Tratamiento sintomético a base de enjuagues bucales:
Gluconato de clorohexidina al 0,2%
Tetraciclina
Clorhidrato de bencidamina al 1,2% (diflam)
Benadryl, Mucaine, Xylocaine viscosa

» Esteroides topicos:

Kenalog en Orabase

Pulverizador de Becotide

» Esteroides sistematicos solo en los casos mas graves de ulceracion

aftosa mayor.
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Al igual que en cualquier otra ulceracion oral, es necesario el
tratamiento sintomatico con analgésicos y enjuagues antisépticos. No se

debe prescribir enjuagues bucales de tetraciclina a nifios menores de 8

afos para evitar la pigmentacion dental. En la mayoria de los casos, las
13, 16, 21

aftas mayores afectan solo a nifios mayores.

4.5.2 Lesiones ulcerosas traumaticas

Aparecen cuando la mucosa bucal sufre irritacion o heridas, lo que
regularmente es ocasionado por golpe con el cepillo dental, aparatos de
ortodoncia mal colocados, ingestion de bebidas muy calientes,
masticacion inadecuada (especialmente de alimentos duros como
totopos, tostadas o papas fritas) y mordedura accidental en lengua o

mejillas.*®
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4.5.2.1 Ulceracion de Riga- Fedé

Consiste en una ulceracién de la superficie ventral de la lengua
causada por un traumatismo secundario a los continuos movimientos
protrusivos Yy retrusivos sobre los incisivos inferiores. Afecta a niflos que

presentan dientes natales o neonatales.

El tratamiento recomendado es rebajar los bordes incisales afilados

o colocar cubiertas de composite sobre los dientes. Ocasionalmente, en

los casos graves, puede que haya que extraer los dientes.™ ™"

4.5.2.2 Ulcera de Bednard

También llamada afta de Bednar, esta localizada en la porcion
distal del paladar, proxima a la localizacién del agujero palatino mayor. Al
ser una lesioén solitaria, el tratamiento es realizado directamente sobre
ella: VASA, Oncilon A, Xilodase. Es provocada por el roce traumatico del

chupén o en ocasiones del pezén durante el amamantamiento. %*
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Fig. 32 %

4.5.2.3 Anestesia por bloqueo mandibular

Es una ulceracion labial secundaria a la anestesia de bloqueo
mandibular.

Es una de las causas més frecuentes de ulceraciones traumaticas.
Siempre hay que indicarle a los padres y recordar a los nifios que no
muerdan o jueguen con sus labios tras la anestesia de bloqueo
mandibular.’

Fig. 33 %/
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4.6 Lesiones exofiticas

4.6.1 Mucocele

Consiste en un quiste mucoso de extravasacion secundario a la
lesion de una de las glandulas salivares mayores a nivel de los labios o
las mejillas. A menudo se debe a un mordisco en los labios o0 a otras
lesiones menores; la saliva se acumula en el tejido conjuntivo y es
rodeada por una cépsula fibrosa. La mayoria de los mucoceles son
flemones azulaos perfectamente delimitados, aunque las lesiones

antiguas pueden presentar una superficie queratinoza blanquecina.

El tratamiento recomendado es la excision quirdrgica junto con la

glandula salivar accesoria. En ocasiones, los quistes revientan y curan

espontaneamente. ™ "2

4.6.2 Ranula

Es un quiste mucoso del suelo de la boca causado por una lesién del
conducto de la glandula sublingual o submandibular. Forma un flemon
blanco de color azulado a un lado del suelo de la boca. Se forma una
ranula sumergida cuando la lesion se hernia a través del musculo

milohioideo y afecta el cuello.
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El tratamiento es la excisiébn quirtrgica completa. Las lesiones de

mayor tamafio pueden requerir marsupializacion.*> %’

Fig. 35 **

4.7 Lesiones inducidas por farmacos

4.7.1 Difenilhidantoina

Fundamentalmente produce hiperplasia gingival. Puede demorar la
erupcion de los dientes debido a la presencia de una masa de tejido
fibroso y producir una erupcion ectopica. La hiperplasia se debe a una
reduccion de la degradacién y la fagocitosis del colageno. Al suspender el
farmaco desaparece el crecimiento. La higiene oral es esencial para

controlar el crecimiento excesivo.

Para tener éxito en el tratamiento se debe realizar:
» Mantenimiento de la higiene bucal
» Enjuagues de clorhexidina al 0,2%.

» Puede ser necesario una gingivectomia para permitir la erupcion de

los dientes o por razones estéticas.
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4.7.2 Ciclosporina A

Actualmente, un numero significativo de nifios reciben trasplantes de
riidn, higado, corazén y corazén/pulmén. El principal farmaco
iInmunosupresor antirrechazo es la ciclosporina. Un 30-70% de los
pacientes experimentan hiperplasia gingival sin relacién con la dosis
recibida. Determinados pacientes parecen tener un umbral por debajo del

cual no se produce la hiperplasia gingival.

Se recomienda para el tratamiento igual que para la hiperplasia por
difenilhidantoina, es esencial tener una buena higiene oral y realizar una

gingivectomia si es necesario.
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4.7.3 Nifedipina

La nifedipina es un blogueante de los canales del calcio que se usa
para controlar la insuficiencia coronaria y la hipertension en pacientes
adultos y que en pediatria se usa fundamentalmente para controlar la
hipertension inducida por la ciclosporina tras los trasplantes. La
hiperplasia se debe a un aumento del volumen del compartimiento

extracelular, que se suma a la hiperplasia producida por la ciclosporina A.

Se recomienda tener buena higiene bucal y realizar una

gingivectomia si es necesario. ** 161/

Fig. 38 **

4.8 Alteraciones linguales
4.8.1 Lengua geogréfica

También conocida como glositis migratoria benigna, eritema
migratorio o rash lingual errante, consiste en una zona de descamacion

y erosion con un borde blanquecino que aparece en la superficie dorsal

de la lengua y afecta a las papilas filiformes.
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Las lesiones curan y recidivan posteriormente en diferentes puntos

de la lengua. Algunas veces provoca sintomas; los enjuagues bucales con

clorhexidina pueden ser benéficos para los nifios que sufren dolores.?* 2!

Fig. 39 %

4.8.2 Lengua saburral

La lengua forrada o saburral es una condicion benigna pasajera, e

inusual en individuos sanos.

Es debida a la reducida descamacion del epitelio, detritus alimenticio

y a acumulacion de bacterias. Sin embargo la etiologia atn no esté clara.

Factores predisponentes como fiebre e infecciones sistémicas,
ulceraciones dolorosas de la cavidad bucal, deshidratacién, dieta blanda y

pobre higiene bucal se han citado Gltimamente.

La incidencia en nifios es comun; se localiza exclusivamente en la
cara dorsal de la lengua.

Se caracteriza por presentar una gruesa cubierta blanca o amarilla
como resultado del alargamiento de las papilas filiformes, usualmente

menos de 3-4 mm.
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La acumulacion de detritus alimenticio, bacterias y la descamacion
de las células epiteliales también contribuyen en el desarrollo de esta

patologia.

La cubierta es asintomatica, aparece y desaparece en cortos

periodos de tiempo.

Como tratamiento se recomienda buena higiene bucal, cepillado del dorso

de la lengua.***" 2

Fig. 40 *
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5. HIGIENE BUCAL

La higiene dental nos permitira prevenir enfermedades en las encias
y evitard en gran medida la caries. Pero una higiene dental se debe
realizar de la forma y con las herramientas adecuadas. Ademas, se

debera dedicar el debido tiempo para que sea efectiva.??

5.1 Cepillos dentales

El cepillo dental es el instrumento base para la eliminacion mecanica
de la placa dental adherida a los dientes y comienza a utilizarse cuando
emergen los primeros dientes deciduos. Su accién limpiadora es
indudable e independiente de la capacidad detergente de la pasta

dental.®®
5.1.1 Tipos de cepillos dentales
5.1.1.1 Cepillos manuales
El cepillos de dientes manual se caracteriza por tener un mango de
plastico de el tamafio adecuado de acuerda a la edad del usuario, en su

cabeza contiene cerdas de nylon y no requiere un gran esfuerzo para su

manejo en las técnicas de cepillado.
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5.1.1.2 Cepillos eléctricos

El uso de cepillo dental eléctrico esté relacionado con la incapacidad
de muchos pacientes en realizar los movimientos del cepillado, y con la
falta de habilidad o destreza manual para manipular el cepillo, no siendo
capaces de remover la placa bacteriana de manera eficaz. Es indicado
generalmente en pacientes con discapacidad que presentan alteraciones
motoras, que imposibilitan el correcto aprendizaje del método
seleccionado. Su uso posibilita una buena remocion de placa bacteriana
y residuos alimenticios de todas las regiones dentarias y también

suministra un masaje gingival.> %

‘e,
-8

Fig. 42 *®
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5.1.2 Caracteristicas de los cepillos dentales

Segun la Asociacion Dental Americana (ADA), el cepillo ideal

deberia tener las siguientes caracteristicas:

Penachos de cerda con la misma longitud
Cabeza y vasta situadas en un mismo eje
Ligeros y de facil limpieza

Impermeables a la humedad

Cerdas de nylon

Bajo costo, durables y eficientes

V V.V V V VYV V

Cabeza pequeia

A pesar de que estas caracteristicas sean recomendadas para
cepillos de adultos, determinadas adaptaciones deben ser hechas para la
eleccion de cepillos infantiles, las cuales son realizadas la mayoria de las

veces en los componentes basicos de los cepillos.®

5.1.3 Caracteristicas de un cepillo dental para nifios
Un cepillo para nifilos debe ajustarse a las siguientes caracteristicas:
» El tamafio de la cabeza y de la parte activa debe ser pequefio y

adaptarse al crecimiento de la cavidad bucal a lo largo de las

diferentes edades.
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» El mango debe acompafar el tamafio de la mano del nifio, pero para
que los padres de familia o cuidadores realicen la higiene bucal, es
conveniente seleccionar un cepillo cuyo mango permita una correcta

aprehension por parte del adulto que cepilla.

» Los penachos insertos en la parte activa deben ser mdultiples y de
forma recta; para los nifios menores de 6 afios se recomienda que los

penachos estén mas separados y sean mas suaves.

» Las cerdas de nylon deben ser suaves 0 extra suaves, ya que
permiten una buena remocion de la biopelicula dental sin causar
dafios a la encia libre sin causar laceracién, con un largo de 10 mm y

con extremo redondeado.

LIMPIADDR DE LENGUA = 1
PUNTO DE COLOR PARA DOSIFICAR LA CREMA DENTAL

PUNTO DE COLOR PARA DOSIFICAR LA CREMA DENTAL @

Fig. 44 *®
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5.2 Pasta dental

La Asociacion Dental Americana (1984) afirmé que la mayor parte de
las formulas de dentifricos incluyen abrasivos, agentes espumantes,
sabores, agua, humectantes, ligantes, edulcorantes, conservadores y

también agentes terapéuticos como sales de fltior.*°

Desde el momento en que erupcionan los primeros dientes hasta la
edad de 17 meses, se le deben limpiar los dientes sin utilizar pasta dental.
Los niflos mayores de 30 meses, se deben limpiar los dientes con un
dentifrico que contenga 400-500 ppm de F, y para los individuos de alto
riesgo de caries se deben limpiar los dientes con un dentifrico fluorado
estandar (1000 ppm de F).*’

Los dentifricos fluorados proporcionan la forma mas accesible de
mantener concentraciones elevadas de flior en la interfase esmalte-placa.
El flhor se aflade a los dentifricos en forma de fluoruro sdédico,

monofluorofosfato sédico (MFP), estafioso o fluoruro de amina.’
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5.3 Hilo dental

La seda dental se utiliza para eliminar la placa dentobacteriana en

los espacios interproximales cerrados donde no puede penetrar el cepillo.

La capacidad para manipular con efectividad el hilo de seda dentales
funcién de la coordinacion entre ojo y manos y la destreza manual. Se
reconoce generalmente que los nifios entre tres y ocho afios de edad son
incapaces de manipular correctamente el hilo de seda dental entre sus
dientes. En consecuencia, la responsabilidad por los procedimientos del

uso del hilo de seda entre los dientes radica en los padres.?

5.3.1 Técnicas para el uso del hilo dental

Fig. 47 * Fig. 48
Se cortan unos 30 cm de seda. Se enrolla en los dedos indices de

ambas manos, dejando libres
unos 6-8 cm.**
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« Se inserta la seda en el espacio interdentario, con un ligero

movimiento de sierra, cuidando que no impacte bruscamente en la papila.

Fig. 50 *

®.
°

Se desplaza el hilo hacia la pared del diente que se pretenda limpiar.

®
%

Se extrae la seda hacia la superficie oclusal del diente.

R
°

Se repite la accién, en el mismo espacio interdentario, pero
desplazando los dedos hacia el lado contrario para limpiar el otro

diente.

Porta hilo dental

Es un dispositivo que elimina la necesidad de colocar los dedos en la

boca. Se recomienda para personas con discapacidades fisicas.
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Las cuales pueden presentar:

K/
0'0

Poca destreza manual.

.0

» Manos grandes.

O/
0‘0

Apertura bucal limitada.
% Un fuerte reflejo de vomito.

% Poca motivacion para el uso tradicional de hilo dental.

Fig. 51 %

La utilizacién de la seda es laboriosa pero importante en nifios con

alto riesgo de caries.?®
5.4 Tabletas reveladoras de PDB

Son un método de eliminar la placa PDB tanto supragingival como
subgingival para prevenir gingivitis y la proliferacion bacteriana asociada
con la periodontitis.

Las tabletas reveladoras contienen como agente colorante la

eritrosina, la cual tifie de forma indiscriminada la placa, el tartaro dental,

los tejidos intraorales, etc.
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Después de que el paciente mastica la tableta y pasa saliva entre y
alrededor de las piezas durante 30 segundos, la placa bacteriana se vera

pigmentada de rojo vivo.

Fig. 53 %

Es un procedimiento muy sencillo y ayuda notablemente en la
higiene oral, ya que visualmente, brinda a las personas los lugares que
presentan mayor acumulacién de placa dentobacteriana. También son un
excelente auxiliar para ensefiar una buena técnica de cepillado, ya que el
paciente reconoce los lugares donde tiene que mejorar su habilidad para

cepillarse correctamente de manera que pueda eliminar la PDB.*

5.5 Enjuagues bucales con fluoruro

La utilizacion de enjuagues fluorados tras el cepillado dental es una

practica cada vez mas extendida y de comprobado efecto cariostatico.

Niflos a partir de los 6 aflos de edad pueden utilizar enjuagues

fluorados.
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Pueden utilizarse preparados de fluoruro sodico al 0,20% para uso
semanal 6 de 0,05% para uso diario. La cantidad es de 5-10 ml de

producto, enjuagandose durante un minuto tras el cepillado de la noche.*’

Fig. 55 *

5.6 Fluoruros aplicados por el profesional

Las aplicaciones profesionales de geles de fluoruro a altas
concentraciones (fltor fosfato acidulado a 12300 ppm F, gel de fluoruro de
sodio neutro a 20000 ppm F) por medio de cubetas colocadas en la boca
durante 4 minutos, requieren una estricta supervision por parte del
profesional para reducir la ingesta (posicion sentada, aspiracion

quirargica).

De mas reciente aparicion, los barnices ofrecen una profilaxis de

larga duracion.

Forman una capa protectora espesa y homogénea de fluoruro de
sodio en la superficie dental, insoluble a pH neutro durante alrededor de 6
meses. La disminucion del pH de la saliva provoca la liberacion de iones
fldor y calcio de la capa de barniz. Los iones flior pueden entonces formar
fluorapatitas mas estables en la capa superficial del esmalte. También

reducen la formacién de la placa.’®
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Su utilizacion es sencilla: con ayuda de un pincel o un hilo dental
impregnado para los espacios interdentales. Su efecto remanente permite

una periodicidad de aplicacion de 4 a 6 meses segun los autores.

Pueden utilizarse en sujetos con riesgo cariogénico alto, incluso en
nifos jovenes, por su bajo riesgo de ingestiébn. Permiten la

remineralizacién de las caries del esmalte sin pérdida de sustancia.
La duracion de la liberacion del fllor es limitada y el radio de accion

es pequefio. Sin embargo, pueden actuar como reservorios de fldor y

recargarse a partir de los dentifricos habituales.
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6. TECNICAS DE CEPILLADO

Existen diversas técnicas de cepillado y algunas se identifican por el

nombre de su creador o por la accién que desempefian.
El cepillado tiene como obijetivo:
1. Remover y destruir la formacién de PB.
2. Limpiar los dientes que tengan restos de alimentos o manchas.
3. Estimular los tejidos gingivales.
La técnica de cepillado adecuada para los nifios es de acuerdo al
desarrollo motriz de cada nifio.
6.1 Técnica horizontal
Es la técnica mas sencilla y mas recomendada en nifios pequefios

Las cerdas del cepillo se colocan a 90° con respecto al eje mayor del

diente y el cepillo se mueve de atras hacia delante.?

#.r

Fig. 56 *
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6.2 Fones

Esta técnica es indicada para nifios preescolares, ya que requiere
menor tiempo de enseflanza y es de simple comprension, siendo
recomendada para nifios que presenten poca habilidad. Es de facil
ejecucién y cuando es bien desarrollada posibilita una buena higiene
bucodental.

En ésta técnica las cerdas del cepillo se colocan contra la superficie
de los dientes; los dientes superiores deben cepillarse rotando el cepillo
hacia abajo y los dientes inferiores deben cepillarse rotando el cepillo
hacia arriba, de manera que los costados de las cerdas cepillen tanto la

encia como los dientes.

Fig. 57 %

Los premolares y molares se cepillan por medio de un movimiento

de frotacién sobre sus superficies.?




7. LINEAMIENTOS PARA ELABORAR UN FOLLETO

El folleto es un documento de caracter descriptivo y de extension
breve (de dos a ocho péaginas, por lo general) en el que se presenta algo

al publico.

El folleto incluye imagenes, que contribuyen a hacer méas atractivo el

tema que se presenta.

El tamafio del folleto es de aproximadamente la mitad de una hoja

tamano carta en forma de desplegado.

Con las nuevas tecnologias existentes, se tiende a imprimir los
folletos a todo color, lo que se denomina la cuatricromia. En un folleto, el
blanco es el del papel y a partir de ahi se cuentan las tintas, considerando
gue de un color se pueden sacar diferentes tonalidades a través de
tramas.

Normalmente en los folletos se utiliza el papel estucado, también

llamado couche en sus versiones de brillo, mate o semimate.
El folleto se puede plegar de diferentes formas, el nombre del

plegado viene dado por los plieges y el numero de palas,

independientemente del tamario de éstas.®’
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7.1 Folleto
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Es importante que si usted identifica
cualquiera de las alteraciones anteriores
lleve a su hijo al odont6logo para su
tratamiento ya que no es suficiente con las
recomendaciones que se le ofrecen, éstas solo
son para controlar un poco las molestias
mientras acude al especialista.

Angélica Pinedo Castillo

el UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CUIDADO DE LAS ALTERACIONES
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Dirigido a padres de familia.

Técnicas de cepillado

Técnica horizontal

Se coloca el cepillo a 90° y se realizan
movimientos de atras a adelante.

Los dientes de arriba se Los molares se cepillan
cepillan hacia abajo y los con movimientos
dientes de abajo se cepillan circulares.
hacia arriba.
Hilo dental

Se inserta el hilo en el espacio
interdentario, con un ligero
movimiento de sierra.

Ranula

Es un quiste mucoso del suelo de la boca causado por
una lesién del conducto de la glandula salival debajo de
la lengua. Forma un flemoén blanco azulado a un lado del

suelo de la boca.

Lenguasaburral

Se caracteriza por presentar una cubierta blanca o
amarilla en la parte superior de la lengua originada por
la acumulacion bacteriana y dertritus alimenticios. En
ocasiones se presenta dolor y ardor.

Se recomienda buena higiene bucal.

.. ~_\
Y ) ... Se desplaza el hilo hacia la pared del
| N diente que se pretenda limpiar y se

l extrae el hilo dental.




Ulcera de Riga-Fede

Es una ulcera ubicada por debajo de la lengua, comdn en
bebés en los que sus dientes erupcionan antes del mes
de nacidos o nacieron con ellos. Es dolorosa e impide que
el bebé pueda comer. Es necesario llevar cuanto antes al
odontologo.

Ulcera de Bednar

Es una Ulcera localizada en el paladar
originada por el roce constante y
traumatico del chupdn o en ocasiones
del pezén durante el amamantamiento.

Mucocele

Es un quiste mucoso originado por un mordisco en los
labios. Se debe cuidar que el nifio no se muerda mas los
labios y llevar con el odontdlogo.

Pericoronitis

Es un capuchdn de encia alrededor de un diente en
erupcion, es dolorosa, se presenta inflamacion y
aumento de la temperatura.En la zona es recomendable
suministrar enjuagues y antisépticos.

Absceso periapical

El absceso periapical es una acumulacion de material
purulento alrededor de un pice de un diente sin
vitalidad como producto de una muerte pulpar.

Se debe acudir al odontologo.




Celulitis facial

Es un proceso infeccioso que
presenta inflamacion en los tejidos
de la cara que contiene pus, es
doloroso, presenta aumento de
temperatura corporal y en la zona;
el nifio no puede comer. Es un
padecimiento grave.

Candidiasis (algodoncillo)
Son placas blanquecinas que, al desprenderse,

presentan dolor y ardor. No darle al nifilo de comer
alimentos &cidos.

Herpes labial

Son lesiones alrededor de los labios, se forman
vesiculas llenas de liquido que se rompen, formando
Ulceras dejando una costra de color pardo.

Desaparecen en 14 dias y son ciclicas aparecen en
compaifia de fiebre.

Gingivitis

Es la inflamacion de la encia con
presencia de sangrado debido a falta
de higiene bucal.

Varicela

Se presentan vesiculas pequeias

en la boca que se rompeny dejan

lesiones redondeadas blancas con
un contorno rojo.

Queilitis angular

Localizada en el angulo externo de
los labios en forma de fisuras, con
resequedad de labios,ardor y dolar.
Su causa puede ser falta de
vitaminas asociada a otros factores.

Aftas

Son Ulceras en la boca, dolorosas con sensacion de
ardor. Desaparecen y reaparecen en algunos periodos.
Es recomendable suministrar enjuagues y antisépticos.




8. CONCLUSIONES

Los nifios pueden presentar alguna alteracién en el periodonto ya
gue durante esta etapa es comun que se desarrollen las enfermedades
“propias de la infancia”, las cuales tienen signos clinicos caracteristicos
gue afectan a los tejidos blandos de la cavidad bucal. Sin embargo,
muchas alteraciones se desarrollan por traumatismos y principalmente por
falta de higiene, debido a esto ultimo es muy importante llevar informacion
a los padres de familia sobre la higiene bucal para prevenir las

alteraciones asociadas a este factor predisponente.

Es de suma importancia que los padres adquieran el conocimiento
necesario para que puedan identificar las diversas alteraciones
periodontales que pueden llegar a presentar sus hijos y es necesario que
acudan oportunamente al especialista para que sea proporcionado el

tratamiento adecuado para evitar cualquier complicacion.

Es por esto que la Educacion para la Salud ha enfocado su atencion
en dar la informacién a la poblacion para poder conocer las alteraciones

gue se pueden presentar en el periodonto del nifio.

Logrando de esta forma llegar a prevenir las complicaciones de

salud que se pueden desarrollar.
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