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RESUMEN

Los estudios realizados sobre la mucosa oral en la poblacién infantil son realmente
escasos a diferencia de los estudios epidemioldégicos que versan sobre la caries y
enfermedad periodontal (1)

Se hizo una revisiéon bibliografica buscando informacién sobre caracteristicas de la
boca del recién nacido propias de la edad y de aquellas que resultan de alteraciones
y estan presentes en edad temprana.

INTRODUCCION

El estomatélogo debe tener en cuenta que cualquier condicién patoldgica puede
estar presente a nivel de la mucosa oral a cualquier edad y sobre todo a edades
tempranas. Frente a la gran cantidad alteraciones que podemos encontrarnos en la
mucosa de la boca del nifio, debemos ser capaces de detectar dichas lesiones,
llevar a cabo un correcto diagnostico y un apropiado tratamiento . Una conducta
inadecuada al realizar tanto una exploracién convencional de la mucosa oral como
al establecer el diagnostico diferencial de las lesiones puede suponer el pasar por
alto lesiones importantes o el indicar un tratamiento inadecuado. (1).

Los estudios realizados sobre la mucosa oral en la poblaciéon infantil son realmente
escasos a diferencia de los estudios epidemioldégicos que versan sobre la caries y
enfermedad periodontal (1)

Se hizo una revisiéon bibliografica buscando informacién sobre caracteristicas de la
boca del recién nacido propias de la edad y de aquellas que resultan de alteraciones
y estan presentes en edad temprana.



En el momento de nacer, el bebé, no tiene dientes ni procesos alveolares, lo que
tiene son porciones basales de hueso recubiertas por una almohadillas gingivales, la
cuales, posteriormente, seran segmentadas para indicar los sitios de los dientes en
desarrollo. Las encias son firmes, como en la boca del adulto desdentado. El
tamafo de las almohadillas gingivales al nacer pueden estar determinados por:

» el estado de madurez del infante al nacer.

» el tamafio al nacer expresado por el peso de nacimiento.

» el tamafo de los dientes primarios en desarrollo.

» factores puramente genéticos mas alla de las mandibulas.
La mayoria de los arcos primarios son ovoides y muestran menos variabilidad en su
conformacibn que los permanentes. Habitualmente hay una separacion
interdentaria generalizada en la regidn anterior, la cual no aumenta
significativamente después que se ha completado la dentadura primaria. Se ha
encontrado que la separacidon interdentaria total entre los dientes primarios
disminuye continuamente con la edad. (2)(3)

La boca del neonato esta ricamente dotada de un sistema de guia sensorial que
brinda el impulso para muchas funciones neuromusculares vitales como la succion,
deglucién, bostezo y la tos.La forma de la arcada permite que los gérmenes
dentarios se ubiquen en forma perpendicular.Con la erupcién de los dientes
primarios aparecen las Areas Propioceptivas, las cuales son 3 (2):

1.Periodontal el contacto del incisivo inferior con el superior estimula a los
corpusculos propioceptores que estdn en el periodonto y ese estimulo, por via
aferente, llega al SNC y por via eferente, el SNC, responde estableciendo un limite
a la mandibula.

2.Contacto con el paladar la lengua se tendrad que ubicar en otro lado
(porque su lugar anterior fue ocupado por los incisivos), ahora se dirige hacia atras
y arriba, y empieza a tener contacto con el paladar, este contacto de la lengua con
el paladar origina estimulos que son responsables del crecimiento transversal del
paladar.

3. Contacto bilabial

El arco o cresta superior tiene forma de herradura ,ancho , aplanado .En las zonas
laterales presentan 2 prominencias anteroposteriores denominadas burletes
palatinos .Las almohadillas gingivales tienden a extenderse bucalmente y
labialmente.

Figura 1. Arcada superior con burletes
palatinos.

La relacion entre los rodetes superior protruido y el
inferior retruido ocurre con una discrepancia media
de 5-6 mm. Los valores mayores predicen un
desarrollo pobre de la mandibula y excesivo para el
maxilar, que en casos extremos puede llegar a mas
de un centimetro y en otros no existir diferencia
entre el superior y el inferior, en estos casos hay
una tendencia a desarrollar una clase Il en el
futuro. Las almohadillas inferiores estdn mas hacia
distal que las superior y cuando contactan queda, en
el sector anterior, una separacién (que a esta edad
es normal, y se va reduciendo progresivamente
hasta los 21 meses), la cual permite la posicién de la



lengua

Posicion Postural del recién nacido.Este reflejo le permite al bebe tener una
posicion determinada de la cabeza y de los rebordes para alimentarse y respirar.

@@

La cavidad bucal del recién nacido presenta detalles estructurales algunos de los
cuales son propios de la edad, también pueden estar presentes manifestaciones
de alteraciones del desarrollo.

Apoyo de succién o rodetes succionales: Presente en la porcion media del

labio superior, como multiples proyecciones que tienden a aumentar de volumen

cuando estan en contacto con el pecho materno, permite fijar la areola y sirve de

contacto durante el amamantamiento; mas desarrollado en nifios de menor edad
que se alimentan con leche materna(5)(6).

Fig. 2 Apoyo de succion.

La succidn es posiblemente el evento mas importante

durante la alimentacién al pecho materno; mediante

ésta el nifio transfiere leche desde el pecho a la

cavidad bucal al mismo tiempo que desencadena una

serie de reflejos (liberacién de prolactina y oxitocina)

que regulan la sintesis y el flujo de leche. Mientras
que la accion de chupar se desarrolla principalmente para cubrir las necesidades
nutricionales del nifio, el comportamiento materno provee un ambiente adecuado
que optimiza la eficacia de la misma asi como el crecimiento y desarrollo: proceso
interactivo entre madre y nifio(5)

Para la poblaciéon de recién nacidos, que aun no han desarrollado medios de
comunicaciéon con el mundo exterior, la accibn de chupar es una de las mas
caracteristicas medidas objetivas a evaluar con el fin de determinar cémo sienten,
oyen, ven, discriminan y aprenden. (5)

El amamantamiento es un estimulo que favorece a la mandibula para avanzar de
su posicién distal con respecto al maxilar a una posicion mesial. Es el llamado
primer avance fisioldgico de la oclusion . De esta manera se evitan retrognatismos
mandibulares y se obtiene mejor relacion entre el maxilar y la mandibula. Con la
ejercitacion de los masticadores y faciales en el acto de lactar, disminuye el 50 %
de cada uno de los indicadores de maloclusion dentarias (resalte, apifiamiento,
mordida cruzada posterior, mordida abierta, distoclusién, rotaciones dentarias,
etcétera) que afectan la estética y la funcién dentofacial del nifio.(5)

Erenillo labial superior: En méas del 50 % de los nifios une el labio superior a la
papila palatina constituyendo el llamado frenillo labial persistente que favorece el
amamantamiento al afirmar mas el labio superior. Es una estructura anatémica
compuesta por un tejido fibroso recubierto de mucosa que va de la superficie
interna del labio a la pared externa de la encia adherente. En el periodo fetal une el
tubérculo del labio superior a la papila incisiva traspasando el rodete gingival, en el
desarrollo la mayoria de las veces se separa de la papila formando el frenillo labial
superior, cuando la insercidon palatina persiste sera considerado anémalo. Los
frenillos que saliendo del labio superior se insertan algunos milimetros del margen
gingival son considerados normales y aquellos que se insertan en el margen o en
la papila son considerados patolégicos. .(1)(7)



.Cordon fibroso "de Robin y Magitot” o Crestas
dingivales: En las crestas alveolares o rodetes superior

e inferior , sobre la regién donde brotaran los incisivos y
caninos existe un cordon fibroso o elevaciéon eréctil y
muy vascularizada ,el cual a medida que va
desapareciendo nos indica el momento de la erupcién
dentaria, su funcion prehender el pezéon. (7)(8).

Fig.3.Cordon fibroso de Robin y Margitot

Alteraciones frecuentes del desarrollo:

1.Dientes natales y neonatales: Son dientes que

aparecen en la cavidad bucal en el momento del

nacimiento 0 que aparecen durante las primeras
semanas de vida . Se llama diente natal al que esta presente en el nacimiento y
neonatal al que erupciona dentro de los 30 dias de vida. Erupcién sin formacion
radicular, con pulpa dental amplia y muy vascularizada, lo que se considera una de
las causas de la erupcion prematura. Son dientes pobremente desarrollados. Estan
fijados al alveolo por un tejido conectivo fibroso. Pueden tener una movilidad
variable. La mayor frecuencia se ve en el arco inferior, sector anterior.Se
desconoce su etiologia, puede tener una base genética se ha relacionado con una
posicion mas superficial del germen factores hereditarios, hipovitaminosis, o
asociacion con sindromes como la Displasia Condroectodérmica. La frecuencia de
aparicion segin Massler; Savara (1950) es de 1/2000 nacimientos. Generalmente
son de la serie normal el 95% (Incisivos temporarios inferiores) y solamente el 5%
son supernumerarios, es mas frecuente en nifias que en nifios en una relacién 3 a 1
de acuerdo con Ronk (1982).(.(3) (4).

El diagnéstico diferencial mas importante se obtiene mediante una radiografia para
diferenciar un diente de la serie normal de un supernumerario, ademas, se debe
diferenciar de quistes, nédulos y observar que no forme parte de un sindrome mas
complejo, para determinar si el diente pertenece a la serie normal o
supernumeraria se debe tomar una radiografia y determinar la existencia de 3/5 de
corona formado para el diente normal, si hay una imagen doble se confirma el
diagndstico de dientes supernumerarios(3)

Conducta a seguir: Si presenta movilidad con riesgo de desprendimiento, se realiza
la exodoncia, después de la primera semana de vida debido a la deficiencia de la
coagulacion resultante de la sintesis insuficiente de vitamina K que ocurre en los
primeros dias de vida. Dientes normales y maduros: pueden preservarse con pulido
suave y constante conforme a la necesidad y topicaciones con fltor. (3)

Histologia: ausencia de su porcion radicular. Pulpa grande y muy vascularizada.
Poco esmalte con fallas, dentina irregular. No hay cemento.



Figuras 4 y 5. Dientes natales

El roce de la lengua contra el borde en flor de lis de los dientes natales y neonatales
produce una Uulcera en la cara ventral de la lengua a ambos lados del frenillo
conocida como Ulcera de Riga-Fede. (3)(4)

Etiologia de la Ulcera de Riga -Fede: se origina por el frotamiento de la mucosa
lingual contra el borde dentario.Se observa en el nifio recién nacido cuando hay
dientes natales 6 mas adelante alrededor de los 6 6 7 meses, cuando por una tos
convulsiva la lengua es proyectada contra los dientes.

Histologia: se puede presentar como una solucién de continuidad de la mucosa.
Cuando la lesién dura mas tiempo se forma un granuloma, con la presencia de
linfocitos, neutrdfilos, eosindfilos e histiocitos.

Fig.6.Ulcera de Riga-Fede

Cuando se extrae un diente natal debe extirparse el
diente y la parte blanda correspondiente al tejido
pulpar. Si la extraccibn se realiza en forma
incompleta, por exfoliacibn espontanea y por la
eliminacion de la parte calcificada,se produce un
crecimiento de tipo fibroso y pediculado sobre la
encia donde estaba el diente natal. Es lo que se ha
descrito como Tumor pediculado de la infancia.
Histologia: proliferacion de tipo fibroso en algunos sectores y en otros
granulomatosa con un componente inflamatorio. Ademéasse observa un tejido
tubular, semejante a la dentina, y otro de tipo osteoide. El epitelio tiene
paraqueratinizacion.
Tratamiento: se debe realizar la extirpacién quirdrgica, es una maniobra rapida y
sencilla. (4).

Noédulos de Bohn, Perlas de Epstein y Quistes de la lamina dental:

Son alteraciones semejantes a pequefias perlas blanco amarillentas, estas
alteraciones pueden considerarse remanentes de estructuras embrionarias
epiteliales, las cuales generalmente desaparecen en el primer mes de vida, aunque
algunos aumentan de volumen hasta el tercer mes que al persistir dan una falsa
impresiéon de absceso.(3)

Los ndédulos de Bohn, aumentos de volumen de 1 a 3 mm como papulas
amarillentas que se localizan preferentemente en las caras vestibulares, palatinas o
linguales de los rodetes gingivales, mas frecuentes en el arco superior. No se



ubican en paladar. Provienen de restos del tejido glandular mucoso. Se confunden
con dientes.Conducta a seguir :Solo se recomienda el masaje digital suave y la
observacién. Diagnéstico diferencial con dientes de erupcibn precoz y
ectopicos.Segun Uavy (1980)estdn presentes en el 92 9% de los recién
nacidos(3)(4)

Fig.7,8 y 9.N6dulos de Bohn.

Perlas de Epstein, son las papulas amarillentas a la manera de los nédulos de
Bohn pero localizadas a lo largo del rafe palatino medio , se consideran
remanentes de epitelio del paladar, de tejido epitelial de células salivales que
queda atrapado en esa zona a medida que el feto desarrolla. No causan sintomas y
se desprenden al cabo de unas semanaso antes de los 3 meses de vida. No
requieren tratamiento. Menos frecuentes que los nddulos de Bohn, atribuible a
dificultades de observacion.

Segun J. Philip Sapp citado por Martin de Kramer provienen de la lamina dental
primaria.

Fig.10 yl11.Perlas de Epstein

Los quistes de la lamina dental son pequefias lesiones quisticas blanquecinas
situadas a lo largo del reborde mandibular y maxilar a nivel de la regién posterior
de los arcos, son restos de la lamina dental primitiva; se recomienda el masaje
suave para la involucion, si el volumen es exagerado se sugiere la marsupializacion.
No requieren tratamiento. (3) (4)



Fig.12.Quistes de la lamina dental

Granulos de Fordyce,son multiples granulaciones
blanco amarillentas dispuestas en racimos o placas
localizadas en labios y en la mucosa yugal, son
glandulas sebaceas ectdpicas presentes al nacer, aunque
en la mitad de los nifios se hipertrofian y permanecen
como papulas, no requieren tratamiento.

Micrognasia,es una disminucién de la mandibula
provocada por una deficiencia de crecimiento de los
condilos, se observa en el sindrome de Pierre Robin, la
disostosis mandibulofacial o la microsomia hemifacial
La micrognasia también puede ocurrir durante la
infancia por paralizacion del crecimiento de la region
condilar presentada por trauma o infeccidén.La terapia
consiste en estimular el crecimiento lo antes posible, activando y ejercitando la
apertura bucal a través de dispositivos mecanicos fijos o removibles, ademas
durante el amamantamiento es recomendable la posicidon ortostatica. El dispositivo
de Dunn en los biberones también es un elemento Gtil para estimular el desarrollo
de la mandibula (9).

Macrognasia,es el aumento de tamafio de la mandibula, generalmente esta
asociado a alteraciones sistémicas, la causa es idiopatica, es posible diferenciar con
la displasia fibrética facial, hemihipertrofia facial o neoplasias.. Esta alteracién
requiere el control ortodéncico temprano.

Macroglosia, es el aumento de tamafo de la lengua, se presenta en el

hipotiroidismo, sindrome de Down, el linfangioma, hipertrofia muscular congénita

,puede llevar a un cuadro de mordida abierta y la inclinaciéon vestibular de los
dientes. El tratamiento quirdrgico esta indicado en los
casos mas graves. (3)(10).

Fig.13.Macroglosia

Lengua fisurada o lengua escrotal, es una
malformacién que se manifiesta clinicamente por
numerosos surcos o hendiduras en el dorso de la
lengua; los casos congénitos se deben a la fusion
incompleta de las dos mitades de la lengua, Esta
asociada al hipotiroidismo y al sindrome de Down.(3)
(11)

Epulis congénito del recién nacido o tumor
gingival congénito de células granulares. No es
una lesién comun. En el 90% se da en las nifias.Lesion
blanda elevada de base sesil o pediculada. Su color
varia de un rosa claro a uno méas oscuro.Se ubica en el



reborde alveolar, mas en el superior que en el inferior.Las células que lo forman
son de tipo granulosas con grandes nucleos. Su etiologia no se conoce, es un
hamartoma.Crea inquietud en los padres pero su evolucidon es benigna. Si molesta
para la alimentacidon se extirpa. En ciertos casos y sobre todo los de base sesil
involucionan alrededor de los 6 meses. (4) (12) Fig.14.Epulis congénito

Quistes de erupcién: Aparecen en el arco inferior de los recién nacidos. Se
observan en relacion con los dientes natales, se ven también en la erupcion de
otros dientes temporales cuando el nifio es mas grande, se ven como una elevacion
en la cresta del reborde, rodeada de un borde blanco. No duele pero puede
presentar molestias.Es una alteracion del epitelio reducido del esmalte cuando el
diente se acerca a la mucosa bucal. No se sabe la causa de esta alteracion.
Diagnoéstico radiografico: sirve para determinar si se trata de un diente primario
o0 de un supernumerario. Si es supernumerario debe extraerse entre los 4 y 5
meses de edad. Histologia: son quistes revestidos de epitelio escamoso
estratificado no escamoso.Tratamiento: es innecesario, si no se abre alos 50 6
meses se hace la marsupializacion. No se recomienda hacer precozmente la
marsupializaciéon 4).

Fig.15 y16 .Quistes de erupcion.

Fig.17.Quiste o hematoma de erupcion
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