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RESUMEN

Las afecciones bucodentales siguen siendo frecuentes en la infancia. Engloban un amplio
espectro de procesos infecciosos, inflamatorios o tumorales de variada manifestacion
clinica. En el caso de pacientes con enfermedades crénicas, ademas de los factores de riesgo
propios de estas patologias, se afaden numerosas circunstancias que pueden promover su
aparicién o aumentar su gravedad: inmunosupresion, alteraciones neuromusculares,
necesidades dietéticas especificas, efectos secundarios de la medicacién, etc. En este
protocolo se resumen los principales cuadros orales que puede presentar el paciente
pediatrico con patologia créonica durante su ingreso y las medidas de actuacién que deben
implementarse en cada caso. La informacion se estructura en tres grandes bloques, medidas
de preventivas de caracter general, lesiones mucosas y patologiadental.

CUIDADOS BASICOS DE HIGIENE ORAL

GENERALIDADES

El mantenimiento de la salud oral es fundamental para prevenir la aparicion de infecciones
sistémicas (neumonia, endocarditis, etc.), locales (gingivitis, candidiasis, etc.) y evitar
cuadros de sobreinfeccion de tlceras y/o heridas orales. Por ello, la primera consideracion
sobre los cuidados odontolégicos de los pacientes con patologia créonica y compleja pasa por
la aplicacion de una serie de medidas de higiene oral basicas que se sintetizan en la tabla 1.

La clorhexidina es el agente antiplaca y antigingivitis mas efectivo por su actividad
antibacteriana y sustantividad. La sustantividad hace que su efecto persista durante mas
tiempo que otros antisépticos. Su uso prolongado puede originar tinciones dentales
extrinsecas, que pueden ser eliminadas con una limpieza dental, alterar el sentido del gusto,
y descamar la mucosa oral. También se han descrito algunos casos de reacciones alérgicas.

LESIONES DE LA MUCOSA

La persistencia de placa bacteriana y de secreciones secas puede originar dolor, erosiones,
ulceraciones, sangrado y predisponer a infecciones. Es importante inspeccionar
diariamente la cavidad oral para detectar de forma precoz lesiones elementales.

LESION TRAUMATICA

GENERALIDADES

Es la lesién mas frecuente de la mucosa oral en nifios, con una prevalencia estimada del
12%. Se presenta como una pérdida de integridad de la mucosa, producida por contacto
continuado con una cuspide o una arista dental cortante. El traumatismo de repeticion
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origina la aparicidn de una tlcera aislada, normalmente en el dorso o bordes laterales de la
lengua, labios o mucosa yugal.

SIGNOS Y SINTOMAS

La lesidn tipica es decoloraciéon blanquecina o rosada, (Figura 1)puede ser dolorosa y
habitualmente es incruenta. Si el estimulo es de baja intensidad pero persistente, la
expresién clinica va a ser una hiperqueratosis que se presenta como una lesion
blanca.(Figura 2)

Un ejemplo de ulcera traumatica que puede aparecer en lactantes es la denominada udlcera
de Riga Fede, (Figura 3)que se origina como consecuencia del roce de la lengua o el frenillo
lingual con los bordes de los incisivos inferiores y es mas frecuente en presencia de dientes
natales y neonatales.

Las lesiones mas graves(Figura 4) son autoinducidas y aparecen en nifios con desérdenes
neuroldgicos severos, como las encefalopatias postraumadticas o el sindrome de
LeschNyhan.

Figura 1. Ulcera traumatica

Figura 2. Lesion
hiperqueratosica
(traumatismo de repeticion)
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Figura 3. Ulcera de Riga Fede

Figura 4. Lesion autoinducida
por mordedura

TRATAMIENTO

El tratamiento de la tlcera traumatica consiste en la eliminacién del factor desencadenante,
habitualmente remodelando de forma roma la ctspide o el borde del diente causante,
desapareciendo las lesiones de forma espontanea en 7-15 dias. En casos graves puede ser
precisa la realizacién de una exodoncia o incluso la elaboracién de protectores bucales
especificos por parte del odontélogo.

Mientras persista la lesion se recomienda su desinfeccion con antisépticos y en ocasiones la
prescripcidn de antiinflamatorios sistémicos. El prondstico es excelente una vez eliminado
el agente causal, a excepcidn de las autolesiones que pueden ser multifocales y recurrentes.

CANDIDIASIS

GENERALIDADES

Es la infeccién micotica mas frecuente en el ser humano y la segunda patologia mucosa més
prevalente en nifos. El agente etiolégico mas comun es Candidaalbicans. Las formas de
presentacion mas habituales en la infancia son la pseudomembranosa, (Figura 5) la
eritematosa (Figura 6) y la queilitis angular. (Figura 7) En ocasiones, la candidiasis
representa una expresion de inmunosupresion subyacente.

SIGNOS Y SINTOMAS

La candidiasis aguda pseudomembranosa (muguet) se manifiesta en forma de membranas
blanquecinas, algodonosas, discretamente adheridas a la mucosa oral, que se desprenden
con facilidad si se frotan con una gasa hiumeda dejando al descubierto un area inflamada.
Las localizaciones mas frecuentes son el dorso lingual, la mucosa yugal, el paladar duro y la
region orofaringea. Es frecuente en recién nacidos y nifios inmunodeprimidos.
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Figura 5. Candidiasis
pseudomembranosa

Figura 6. Candidiasis
eritematosa

Figura 7. Queilitis angular

En la candidiasis eritematosa no se aprecian esas acumulaciones blanquecinas, sino areas
enrojecidas y erosivas, normalmente localizadas en el dorso lingual (depapilacién) y el
paladar. Son frecuentes tras la administracién de antibidticos de amplio espectro o
corticoides sistémicos, y en nifios con higiene oral deficiente.

La queilitis angular es la menos frecuente de las tres presentaciones y esta muy asociada
con estados de inmunosupresion. Se caracteriza por la aparicidn de fisuras profundas en las
comisuras labiales, que no sobrepasan el limite mucocutaneo, a veces recubiertas de una
costra exudativa con sensacion de ardor y sequedad, y generalmente incruentas.

DIAGNOSTICO

Generalmente se establece en base a los hallazgos clinicos. La toma de una muestra
mediante frotis esta justificada si las lesiones son atipicas o ante una respuesta pobre a los
antimicoticos.



Unidad de Odontologia para Personas con Necesidades Especiales
Facultad de Medicina y Odontologia
Universidad de Santiago de Compostela

TRATAMIENTO

e Medidas no farmacoldégicas
Comprobar y asegurar la correcta hidratacion de la cavidad oral.
Instaurar medidas generales de higiene oral.
Limpiar las lesiones con una gasa mojada en una solucion saturada de bicarbonato o agua
oxigenada diluida (3/1).

e Medidas farmacoldgicas
Administraciéon de antifingicos tdpicos (nistatina o miconazol, 4-5 veces al dia hasta
pasadas 48 horas del fin de los sintomas).

Nistatina: (suspension oral 100.000 Ul/ml)

Neonatos 200.000 UI cada 6 horas, via oral.

Menores de 1 afio: 250.000-300.000 Ul cada 6 horas, via oral.

Mayores de 1 afio: 400.000-600.000 UI cada 6 horas, via oral.

La suspension puede administrarse sola, con ayuda de agua o mezclandola con un liquido o
alimento blando, que no sea acido. Mantener en la boca el mayor tiempo posible (varios
minutos) antes de ingerirla. En el caso de lactantes o nifios pequenos, aplicar la mitad de la
dosis sobre cada lado de la boca.

Miconazol: (gel orall)

Administrar en ayunas.

Lactantes 25 mg (1 cucharadita dosificadora) cada 6 horas.

Nifios 50 mg (1 cucharada dosificadora) cada 6 horas, manteniendo el contacto con las
lesiones al menos 15 minutos.

Si los signos y/o sintomas empeoran o persisten después de 14 dias de tratamiento, debera
reevaluarse al paciente y considerar la instauracion de un tratamiento alternativo con
fluconazol o itraconazol.

Fluconazol:

Lactantes y nifios hasta 11 afios, 6 mg/kg el primer dia seguido de 3 mg/kg/dia cada 24-72
horas durante 14 dias. (no se recomienda superar los 400-600 mg/dia)

Nifios 212 afios, pautar dosis de 3, 6 0 12 mg/kg segun el desarrollo puberal.

LENGUA GEOGRAFICA

GENERALIDADES

Se trata de una lesién benigna de tipo migratorio, que suele aparecer en la punta, laterales
y dorso de la lengua. (Figura 8) Comienza a observarse a partir de los 4 afios. Su prevalencia
en nifios de 6 afios de edad se estima en un 5%, siendo la tercera lesién mucosa mas
frecuente en la cavidad oral. Su etiologia es desconocida, aunque se han propuesto
diferentes factores etioldgicos entre las que cobran fuerza la enfermedad celiaca, la atopia,
la psoriasis y el estrés.

SIGNOS Y SINTOMAS

Inicialmente se presenta en forma de una placa lisa, brillante y bien definida, que suele ser
asintomatica y tiende a hacerse mas grande al confluir con otras lesiones adyacentes. Se
caracteriza por presentar periodos de remisidn y exacerbacion de duracién variable.
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico se establece en base a las caracteristicas clinicas, su patrén migratorio, la
ausencia de sintomas y la cronicidad de las lesiones. Excepcionalmente se requiere una
biopsia para establecer el diagndstico definitivo.

TRATAMIENTO

Generalmente no requiere tratamiento especifico por la naturaleza autolimitada y
asintomatica de la lesion.

Figura 8. Lengua geografica

e Medidas no farmacolédgicas

Eliminar de la dieta los posibles irritantes (ej. citricos) y recurrir a la consistencia blanda.
Uso de colutorios comerciales cuando la lesion se hace dolorosa.

e Medidas farmacoldgicas
En lesiones sintomaticas, es posible recurrir a colutorios que incluyan en su composicion
antisépticos, anestésicos topicos y excepcionalmente corticoides.
En pacientes con una gran sensibilidad se ha propuesto el empleo de una solucién tépica
que contenga tretinoina.

AFTAS (estomatitis aftosas recurrente, tilcera oral recidivante)

GENERALIDADES

Constituyen el cuarto tipo de lesiones mas frecuentes en la mucosa oral de los nifios. Dentro
de este grupo, se establecen cuatro grandes categorias en funcién de sus caracteristicas
clinicas: aftas menores, aftas mayores, tlceras herpetiformes y ulceraciones aftoides (estas
ultimas no reconocidas por algunos autores). Aunque su etiologia se desconoce, cada vez
cobra mayor fuerza la hip6tesis autoinmune. Entre los factores asociados a las recidivas se
encuentran los periodos menstruales, la exposicién a determinados alérgenos y el estrés. Su
diagndstico se establece por exclusion, por lo que es importante plantear el diagnostico
diferencial con otras ulceras orales de diferente etiologia (Tabla 2).

SIGNOS Y SINTOMAS

La presencia de dolor “quemante” es el sintoma caracteristico y suele generar interferencia
con multiples actividades de la vida diaria como hablar, comer, beber o cepillarse los
dientes. Suele haber una fase prodréomica que precede a la aparicién de las lesiones
caracterizada por una sensacién de escozor, picor y/o hormigueo en la zona afectada que
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evoluciona en pocas horas (12 - 36) a una mancha o protuberancia indurada y de color
rojizo.

Las aftas menores constituyen la forma de presentacién mas frecuente. (Figura 9) Se
caracterizan por la apariciéon de pequenas tulceras bucales, redondeadas y dolorosas, de
color blanquecino y bordes eritematosos. Se localizan preferentemente en la mucosa labial,
fondo del vestibulo, bordes laterales linguales y, con menor frecuencia, paladar duro y
encias. Suelen cicatrizar en 5 o 6 dias, y cursan con rebrotes cada 3 o 4 meses.

Las aftas mayores (aftas de Sutton) constituyen una forma mas severa que la anterior en
todos los aspectos y frecuentemente dejan cicatriz. (Figura 10) Se presentan como lesiones
Unicas o en pequefio nimero, de tamafio superior a 2 cm de didmetro. Tienen forma
redondeada, son muy dolorosas e interesan a tejidos profundos, con un fondo blanco-
amarillento debido a la presencia de exudados de fibrina. Pueden acompanarse de fiebre,
linfadenopatias y malestar general.

Las ulceras herpetiformes son aftas menores que se caracterizan por presentarse en
racimos, que recuerdan a las tlceras herpéticas pero sin evidencia de virus.

DIAGNOSTICO
El diagnostico es clinico, se establece mediante la identificacion en la exploracién intraoral
de las manifestaciones descritas y por su caracter recidivante.

TRATAMIENTO
Identificar los posibles desencadenantes y tratarlos si es posible.

e Medidas farmacoldgicas
El objetivo del tratamiento es reducir el dolor y la inflamacién, acelerar la cicatrizacion y
prevenir sobreinfecciones.
Los corticoides constituyen la primera linea de tratamiento. Existen preparados
comerciales que contienen hidrocortisona para uso tépico oral (Aftasone Infantil®), pero
resultan insuficientes para brotes extensos. En casos mas graves se recurre a formulaciones
que contienen aceténido de triamcinolona al 0,1% o dexametasona al 0,2%, en las que
también se suele incorporar lidocaina, acido hialurénico y/o clorhexidina.
Las aftas de Sutton son excepcionales en los nifios; su manejo implica generalmente la
administracién de corticoides y de inmunomoduladores como la talidomida o infliximab.

Figura 9. Afta menor
(herpetiforme)
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Figura 10. Afta mayor

INFECCION HERPETICA

GENERALIDADES

Las infecciones herpéticas orales estan ocasionas fundamentalmente por Virus Herpes
Simplex (VHS) 1 y 2. En los nifios la via de contagio mas frecuente es el contacto estrecho
con secreciones orales (VHS-1) entre el huésped susceptible y una persona infectada. Tras
la primoinfeccion, el virus permanecera latente con periodos de reactivacion.

SIGNOS Y SINTOMAS

e Gingivoestomatitis herpética primaria o primoinfeccion herpética
Tiene una expresividad clinica variable, habitualmente muy florida, pero en algunos casos
puede ser asintomatica. En nifios en edad escolar y adolescentes puede cursar como una
faringitis casi indistinguible de otras entidades.
En los menores de 4 afios hay mayor incidencia de primoinfeccién por VHS-1 sintomatica,
que se presenta de forma subita tras un periodo de incubacion de 6-8 dias. El cuadro se
caracteriza por fiebre, irritabilidad, enantema ulceroso que afecta a las encias y la mucosa
oral y lesiones vesiculares periorales dolorosas, que en ocasiones pueden extenderse a los
labios y mejillas. (Figura 11) Las tlceras pueden sobreinfectarse, ocasionando una
respuesta ganglionar submaxilar. Suele acompafiarse de sialorrea y anorexia intensa, que
en ocasiones origina deshidrataciéon o pérdida de peso. Los sintomas habitualmente se
prolongan hastal0-14 dias.

Figura 11, Primoinfeccion
herpética
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Figura 12. Herpes labial
recurrente

e Herpes recurrente oral

La forma clinica mas frecuente es el herpes labial, (Figura 12) aunque también puede haber
presentaciones intraorales. También cursa con una fase prodrémica con escozor y
sensacion pruriginosa. Al cabo de 2-3 dias, aparecen varias vesiculas en ramillete con
contenido claro, que evolucionan drenando su contenido, desecandose y formando una
costra que finalmente desaparece. Curan espontdneamente en 7-10 dias.

DIAGNOSTICO
En nifios inmunocompetentes con primoinfeccion, infecciones leves o recurrencias,
el diagndstico suele ser clinico.

Pruebas complementarias

Se reservan para nifios con infecciones graves o inmunodeprimidos, que suelen requerir
ingreso hospitalario. Las pruebas complementarias incluyen: cultivo viral orofaringeo,
inmunofluorescencia directa, PCR, test de Tzanck y serologia.

TRATAMIENTO

e Medidas no farmacoldgicas
En enfoque inicial del tratamiento incluye el control de la hidrataciéon del nifio y la
administracién de analgésicos. Es conveniente aplicar algin agente antiséptico tipo
clorhexidina para evitar la sobreinfeccion de las lesiones.

e Medidas farmacolégicas

La extension del cuadro y el estado sistémico del paciente determinaran la necesidad de
tratamiento antiviral especifico.

El aciclovir es el farmaco de eleccién. Pautado precozmente reduce sensiblemente la
duracién y sintomatologia del cuadro, y también puede ser efectivo en pacientes con
recurrencias.

La pauta general para cuadros floridos de gingivoestomatitis es de 60 mg/kg/dia, en 4 dosis,
durante 5-7 dias.

En adolescentes alternativamente se puede pautar valaciclovir, 500-1000 mg cada 12 horas.
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OTRAS LESIONES VIiRICAS CON REPERCUSION ORAL (Tabla 3)(Figuras 13-14),

Figura 13. Eritema Multiforme | Figura 14. Herpanginai

PATOLOGIA DENTAL

Con relacién a la patologia dental, hay tres situaciones a las que se debe prestar especial
atencion: las alteraciones del color de los dientes, la presencia de caries y los traumatismos.
A continuacion, se describen brevemente sus caracteristicas y, en base a ellas, la necesidad
o no de una interconsulta odontolégica. Se establecen tres niveles de urgencia para la
interconsulta:

VERDE: No urgente. Hay que consultar con un dentista, pero sin urgencia.
NARAN]JA: Urgencia relativa. Conviene consultar con un dentista en cuanto sea posible.
ROJO: Urgente. Se debe consultar con un dentista a la mayor brevedad posible.

CAMBIOS DE COLOR

GENERALIDADES

Cada persona tiene un color de dientes diferente, al igual que sucede con los ojos o la piel.
Sin embargo, los dientes pueden experimentar cambios de color (discromias) por factores
genéticos, alteraciones durante el proceso de desarrollo o adquiridos posteriormente
(consumo de determinados medicamentos o alimentos, traumatismos, etc.). (Figura 15) Las
discromias no siempre implican la presencia de patologia dentaria. Cuando afectan a toda
la denticién rara vez suponen una urgencia dental, a diferencia de lo que si puede ocurrir en
las discromias que afectan a 1 diente. En la tabla 4 se resumen las discromias mas habituales
y la actitud terapéutica.
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Figura 15. Diente temporal de color amarillo por obliteracién de la cAmara pulpar
postraumatica

CARIES

GENERALIDADES

La caries tiene una elevada prevalencia en los preescolares y escolares espanoles.
Sus repercusiones habitualmente son locales (dolor, infeccién), pero, segin su
severidad y el estado sistémico del paciente, pueden tener mayores repercusiones y
originar infecciones focales, ingresos hospitalarios, déficits nutricionales, etc. En
nifios con enfermedades crénicas la prevalencia de caries es aun superior, asociada
a una serie de condicionantes: mayor dificultad para realizar la higiene oral, ingestas
mas frecuentes, polimedicacion con repercusion oral, relativizacion de la salud oral
frente a otras afecciones sistémicas, etc.

La valoracion intraoral de estos pacientes es especialmente importante para
anticipar complicaciones de la patologia dental puedan presentar, detectar procesos
que estén en una fase subclinica y para concienciar de la necesidad de instaurar
precozmente medidas de higiene y prevencion (Tabla 5).

TRAUMATISMOS

GENERALIDADES

Los traumatismos dentales a menudo constituyen verdaderas situaciones de
urgencia odontoldgica. (Figura 16) En pacientes pediatricos con patologias crénicas
podemos encontrarlos en diversas circunstancias: asociados a la patologia del
paciente, como consecuencia de una crisis, por una iatrogenia (p. ej. un golpe con el
laringoscopio en una intubaciéon compleja), etc.

Es importante conocer las variables que determinaran la urgencia del manejo,
especialmente en dientes definitivos, ya que estan directamente relacionadas con el
pronostico. En las siguientes tres tablas (Tablas 6-8) se resumen estas variables en
funcion del tipo de traumatismo y denticion. (Figura 17-18)

Se debe conservar el fragmento siempre que sea posible.
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Figura 16. Fractura de incisivo definitivo con exposicién pulpar que requiere
tratamiento urgente

Figura 17. Luxacidn extrusiva de incisivo definitivo que requiere recolocacion
urgente y posterior ferulizacion.

i

Figura 18. Avulsion de incisivos definitivos que requiere localizacidn de los dientes
y reimplante urgente. El tiempo de actuacidn en esta urgencia es critico para el
prondstico.
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ANEXOS Y TABLAS

Tabla 1. Medidas basicas de higiene oral para pacientes pediatricos con patologia

cronica compleja.

NEONATOS
(0-1 afio)

PRE-ESCOLARES
(1-3 afios)

ESCOLARES
(4-12 anos)

Limpieza de labios
y zona perioral

Vaselina si hay costras

Gasa con CHX*

Lavado de la
cavidad oral

Mantener la boca abierta con ayuda de un depresor lingual,
introducir agua con una jeringa de 10 ml, aspirando al mismo
tiempo con una sonda corta y de bordes redondeados. Repetir esta
operacion con una solucién antiséptica oral.

Limpieza de

Gasa

paladar, mucosasy Torunda algodén + CHX
rodetes gingivales Esponja/Hisopos bucales
Remocion de placa Gasa Cepillo dental Cepillo dental
dental suave medio/suave
Raspador lingual
Pasta dentifrica - Grano arroz Guisante
(cantidad) (>7 afios
garbanzo)
Pasta dentifrica - 1000 ppm 1450 ppm
(Flaor)
Colutorio - - Enjuague diario
antiséptico con 10 ml CHX,
60 segundos
Posicion Paciente tumbado, Operador detras Paciente
cabeza de lado del paciente auténomo
Operador detras
del paciente
Duracion 1 minuto 2 minutos 2 minutos
Frecuencia Minimo cada noche 2 veces/dia Minimo 2
veces/dia

Otras medidas

Humidificar cavidad oral cada 2-4 horas
(agua, manzanilla con limén y/o sustitutos de saliva)

*CHX= Clorhexidina. La concentracidn de clorhexidina puede ser 0,12-0,2%.

Tabla 2. Etiologia de las ulceras orales

intestinal, Crohn...)

ETIOLOGIA CAUSAS MAS FRECUENTES

Aftas Menores, mayores, herpetiformes

Local Traumatica, quemaduras, ...

Cancer Carcinoma de células escamosas...

Medicamentosa Citotoxicos, metotrexate, antihipertensivos, ...
Hematoldgicas (neutropenia, leucemia, ...)
Infecciones (herpesvirus, citomegalovirus, micosis
profundas,...)

Sistémica Gastrointestinales (celiaquia, enfermedad inflamatoria

Piel y autoinmunes (sindrome de Reiter, sindrome de
Behcet, conectivopatias,...)
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Tabla 3. Principales caracteristicas de otras lesiones viricas con repercusion en la

cavidad oral.
EDAD | prigrogia | MANIFESTACIONES | ) 0 a1174CI6N | DIAGNGSTICO | TRATAMIENTO
(afos) CLINICAS
Herpesvirus
Erltema 0-12 .(tamblen Lesmn?s _cutafleas Mucosa bucal Clinico Antlvn”,al_ o
multiforme micoplasma y en "diana sintomatico
farmacos)
Enfermedad Coxsackie A16, Flebre, odlpofagla, Lengua, N ‘ N
boca-mano- <10 ulceras, lesiones en paladar duro, Clinico Sintomatico
. A5y A10 . . .
pie manos y pies labios, mejillas
Paladar
‘ Coxsackie A, By Flebre,,odmofagla, blanfio, plilares N ‘ N
Herpangina 3-12 ECHO vesiculas y amigdalinos Clinico Sintomatico
ulceraciones anteriores,
uvula, faringe

Tabla 4. Principales discromias dentales y actitud a adoptar (se excluyen las que
afectan a toda la denticion).

Verd Blanco Marrén | Amarill | Gris/Ne Rojo Rosa
e o gro
Falta Inicio de Caries .
de caries o avanzada o Obliterac Exposici | Reabsorc
Probabl o . . i6ndela Dafio ] .
higie hipo- hipo- cAmara ulpar on i6on
€ causa ne mineralizac | mineralizac pulp pulpar interna
i < pulpar
oral idn ion
. Dependient
Pronost | Buen
. o Bueno ede Incierto Malo Incierto Malo
1co hébitos
Dentista | o N
(siempr | urgen | Nourgente | Nourgente © Urgente
urgente
e) te

Tabla 5. Formas de presentacion de la caries y actitud a adoptar (denticién temporal

o definitiva).

DOLOR
NO DOLOR CONTINUO
Pulpitis
P Pulpitis reversible: irreversible:
Caracteristicas .
del dolor El dolor cesa al retirar el El dolor no cesa al
Asintomatico estimulo (frio, dulce, retirar el estimulo
masticacion y/o cepillado (frio, dulce y/o
dental) masticacion) y/o
dolor nocturno
Analgésico No N(,) (en el momenFo del Si
estimulo no son eficaces)
Fltor/Clorhexidina La aplicacién de clorhex1d.1’na y flaor con una gasa o cepillo dental
puede retrasar la progresién de las lesiones cariosas.
No indicado en odontalgias
o La presencia de una fistula dental no es indicacién de
Antibidtico o .
antibioterapia
Indicado en abscesos odontolégicos cerrados
Dentista Si | Si
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Tabla 6. Caracteristicas de las fracturas dentarias y actitud terapéutica a adoptar.

DIENTES DIENTES
FRACTURA TEMPORALES(< 6 aiios | DEFINITIVOS(= 6 afios | DENTISTA
aprox.) aprox.)
Exposicion pulpar
Color rojo (sangre
en el b(])rtge deg la) Urgente Urgente Siempre
fractura
Duele o corta
. En dientes
No duele ni corta Control e
definitivos
Antibiético No

Tabla 7. Caracteristicas de las luxaciones dentarias y actitud terapéutica a adoptar.

LUXACION DIENTES:I‘EMPORALES DIENTES~ DEFINITIVOS(26
(< 6 aiios aprox.) afos aprox.)
Recolocacion Nunca En caso de extrusion
Movilidad ligera Dieta blanda
Movilidad importante Exodoncia
No se ve el diente Exploraciéon radiolégica
No se sabe si esta entero P g
Analgésicos Si
Antibiéticos No
Dentista Siempre

Tabla 8. Caracteristicas de las avulsiones dentarias y actitud terapéutica a adoptar

AVULSION DIENTES:I‘EMPORALES DIENTES~ DEFINITIVOS
(< 6 afios aprox.) (26 afios aprox.)

Reposicion Nunca Lo antes posible*

Dentista En menos de 1 hora

EXpl'OI'E,lqOIl Si. Urgente

radiolégica

Analgésicos Si

Antibidticos Si

*Medios de transporte (por orden de preferencia) para el diente definitivo en el caso de que no
fuese posible la reposicién inmediata en el lugar del traumatismo: leche, suero salino, agua.
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