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RESUMEN

La atención médica integral requiere una intervención interdisciplinaria. Aun cuando el pediatra realiza la valoración inicial y establece 
el diagnóstico presunto de un paciente, no puede pasar por alto las manifestaciones bucales que pudiera haber. Estas manifestaciones 
pueden ser signos y síntomas propios de la enfermedad; también pueden ser la primera manifestación de la misma o pueden indicar el 
grado de deterioro sistémico del paciente. Muchas enfermedades tienen manifestaciones bucales primarias por sí mismas que permiten 
establecer el diagnóstico diferencial con otras enfermedades. En ocasiones los tratamientos médicos producen manifestaciones bucales 
secundarias. El diagnóstico oportuno de las manifestaciones bucales ayuda al tratamiento médico del paciente, que no hay que suspen-
der por complicaciones debidas a estas manifestaciones. El grado de especialización que se obtiene en el Servicio de Estomatología es 
superior al que obtiene el odontopediatra general. El estomatólogo pediatra especializado se prepara con objeto de conocer diagnósticos 
y tratamientos de todas las patologías pediátricas y su ingerencia estomatológica.
Palabras clave: Manifestaciones estomatológicas, deterioro sistémico, manifestaciones primarias, manifestaciones secundarias.

ABSTRACT

A complete and integral medical attention requires a multidisciplinary intervention. Although the pediatrician does the initial evaluation and 
makes the diagnosis, he is aware; that oral manifestations could be present. These oral manifestations can indicate signs and symptoms 
related to the disease. They may be the first manifestation of a disease or they may indicate the degree of systemic involvement in the 
patient. Oral manifestations may be primary and they serve to establish the differential diagnosis. On certain cases medical treatments 
cause secondary oral manifestations. Timely diagnosis of oral manifestations is useful for the medical treatment of the patient and avoids 
its discontinuation by complications due to these manifestations. A specialized odontopediatrician should be able to diagnose and treat 
every type of oral conditions associated with a variety of pediatric pathology.
Key words: Oral manifestations, pathologic systemic conditions, oral primary manifestations, oral secondary manifestations.
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E
n el Instituto Nacional de Pediatría (INP) se 
atiende en la consulta externa y en hospitaliza-
ción a pacientes que requieren atención de tercer 
nivel. Uno de los diagnósticos más frecuentes 

de la consulta externa (CE) es el retraso psicomotor 
(RPM), que llegan al hospital por diversos problemas. 
Asisten a tratamiento de rehabilitación, a terapia física, 
a consulta de neurología, de infectología y a consulta de 
estomatología. Los pacientes hospitalizados con más fre-
cuencia son los de leucemia aguda linfoblástica (LAL) para 
recibir quimioterapia, radioterapia, trasplante de medula 
ósea (TAMO), tratamiento de urgencias, complicaciones, 
infecciones etc. 1

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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de la Teja-Ángeles E y cols.

En los últimos cinco años encontramos 30 patologías 
más frecuentes con manifestaciones estomatológicas que 
requieren alta especialización, por ejemplo, una infección 
por caries en un paciente con leucemia; en este caso el 
paciente requiere la más alta calidad de atención y res-
ponsabilidad (Cuadro 1).

Los pacientes con labio y paladar hendido (LPH), son 
atendidos por diversos servicios: neonatología, cirugía 
pediátrica, cirugía plástica, cirugía maxilofacial, trabajo 
social, rehabilitación, ortopedia, ortodoncia y estomato-
logía pediátrica. Sus problemas son: incompatibilidad 
labial, trastornos de la succión y la deglución, maloclusión, 
problemas para la fonación, incompatibilidad velofaríngea. 
En la dentición sufren diversos trastornos: hipoplasias 
de esmalte, caries múltiples, dilaceración de los dientes 
laterales ausencia de órganos dentarios relacionados con 
la fisura maxilar etc. 

MANIFESTACIONES ESTOMATOLOGICAS

Leucemia aguda linfoblástica. Leucemia aguda 

mieloblastica

En estas entidades hay manifestaciones primarias, propias 
de la enfermedad, secundarias, las debidas al tratamiento 
y terciarias, las infecciones oportunistas. Las manifesta-
ciones propias de la cavidad bucal son las petequias, las 
equimosis, la xerostomía, la candidiasis herpes, el infiltra-
do leucocitario y los trastornos de la deglución. 4, 5,6.

Fallas del desarrollo fisiológico normal. Trastorno 

especifico del desarrollo de la función. Retraso 

psicomotor

En este caso hay compromiso del sistema motor y el 
paciente puede tener sarro, gingivitis, periodontitis, 
diastemas. Debido a la hipotonía muscular, puede sufrir 
trastornos de la deglución y paladar profundo entre otras 
alteraciones. 7,8.

Neumonía bacteriana, neumonía no especificada, 

neumonía viral, Bronconeumonias. Rinitis alérgica, 

asma, sinusitis crónica, rinofaringitis aguda

El compromiso de las vías aéreas superiores de estos pa-
cientes y la poca neumatizacion de los senos paranasales 
por las constantes infecciones son causa frecuente de 
respiración bucal, además de las características propias de 
esta enfermedad 9: labio superior pálido y delgado, hiper-

trofia del labio inferior de color rojo brillante. Tercio facial 
medio aumentado, líneas de Dennie (ojeras); párpados 
caídos, puente nasal disminuido; queilitis comisural; nariz 
pequeña y respingada; narinas pequeñas, incompetencia 
labial; lengua hipotónica y flácida; paladar profundo y es-
trecho (en V); apiñamiento dental; gingivitis, labio corto y 
hacia arriba; labio inferior interpuesto contra los incisivos, 
10,11 podemos mencionar un frenillo corto, anquilosis de la 
lengua, torus palatino o torus lingual etc. 8,12

Retraso en el desarrollo del lenguaje

Existen manifestaciones estomatológicas si hay compro-
miso anatómico o anatomopatológico, es decir, alguna 
deformidad de los tejidos bucales duros o blandos que 
impidan el buen funcionamiento de la fonación. 

Labio y paladar hendido

Incompatibilidad labial, trastornos de la succión y la 
deglución maloclusión, problemas para la fonación, 
incompatibilidad velofaríngea. En la dentición ocurren 
hipoplasia de esmalte, caries múltiples de los dientes late-
rales, ausencia de órganos dentarios que están directamente 
relacionados con la fisura maxilar. Puede haber erupción 
ectópica y retraso en la erupción. 13-16.

Microtia

Se relaciona la mayoría de las veces con trastornos gené-
ticos y congénitos que involucran al cartílago de Meckel y 
por lo tanto, al desarrollo de los maxilares y de los dientes. 
Un ejemplo clásico de este trastorno en el síndrome de Tre-
acher-Collins o espectro facio-auriculo-vertebral (EFAV, 
goldenhar-gorlin) con maloclusión, desviación de la línea 
media, inclinación del plano oclusal de los maxilares.17.

Neutropenia

Cursa con fiebre recurrente, malestar general, cefalea, 
anorexia, faringitis, infecciones bacterianas oportunistas, 
linfadenopatía generalizada conjuntivitis, úlceras cutáneas, 
úlceras bucales y enfermedad periodontal severa así como 
pérdida del hueso alveolar. 18,19.

Infección de las vías urinarias, insuficiencia renal 

crónica

Afectan los dientes, el hueso, las mucosas, la función 
secretora salival, las funciones neurológicas, táctiles, noci-
ceptivas. El exceso de urea y otros productos nitrogenados 
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LAL ** ** **** * X ** *** X X X * * *** *** X ** X X *** *** X X X X X X
RPM ** ** ** ** ** ** **
BNM *
Retardo 
en el de-
sarrollo del 
lenguaje

** ** ** ** ** ** *

LPH * ** ** * ** **
Microtía

Obesidad, 
no especi-
ficada

* **

Talla baja ** ** **
Otitis me-
dia aguda

**

Asma * ** ** ** ** **
Hipoacusia 
no especi-
ficada

Tumor 
maligno de 
los huesos 
largos MP

** ** **** * ** *** * * *** *** ** *** *** **** ****

Neumonía 
viral

* ** **

Neutrope-
nia

*** * ** *** * * ** **

Apendicitis 
aguda

Cuadro 1. 
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de la Teja-Á
ngeles E

 y cols.

Trastorno 
específico 
del desa-
rrollo de la 
función

* ** * ** * * *

Neumonía 
bacteriana

* ** ** * * *

Dermatitis 
atópica

* **

Infección 
de vías 
urinarias

Enferme-
dad de 
reflujo 
gastroeso-
fágico

* ** ** ** ** ** ** ** ** ***

Epilepsia 
parcial

* ** ** ** *** ** ** **

IRC ** ** ***

Otras 
fallas del 
desarrollo 
fisiológico 
normal

* **

Síndrome 
dismorfoló-
gico

* ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** **

Hipoto-
roidismo 
congénito

* ** ** ** ** **
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Cuadro 1. (Continuación) 
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Neumonía 
no especi-
ficada

* ** ** ** **

Trastor-
nos de la 
refracción

Malfor-
mación 
congénita

* ** ** ** ** * * ** ** **

Cardio-
patía 
congénita

** ** ** * *

TCE ** **

Sinusitis 
crónica

** ** ** ** **

Tumor ma-
ligno del 
encéfalo

** ** ** ** * * *** *** *** ** ** *** * *** *** ***

Retraso 
físico por 
desnutri-
ción

** ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** **

Rinofarin-
gitis aguda

** * **

Displasia 
congénita 
de cadera

Síndrome 
de Down

* ** ** * * ** ** ** ** * **
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Cuadro 1. (Continuación)
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Cuadro 1. (Continuación)

Quimiote-
rapia de 
manteni-
miento

** ** ** ** ** * *** * *** *** *** ** *** *** ***

Colitis 
enteriris 
Gepi

FX húmero

Ictericia 
neonatal

**

Pie equino 
varo

PCA ** ** * *

Malforma-
ción con-
génita de 
intestino

**

CIA ** ** * * *

Tumor 
maligno 
del riñón

** ** *** ** ** ** ** * * *** *** *** ** ** *** *** *** ***

LES ** ** *** ** ** ** * * *** *** *** ** ** *** ***

LAM ** ** *** ** ** ** ** * *** *** *** ** ** *** ***

 

Manifestaciones comunes no patognomónicas(*); No se manifiestan (X); Manifestaciones primarias (**); Manifestaciones secundarias al tratamiento (***): Oportunistas (****)
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en la sangre es causa de que algunos productos amoniacales 
aparezcan en la saliva. 20 La urea provoca úlceras por atrofia 
de la mucosa, que la hace más sensible a la irritación y al 
dolor. Además, la urea evita que la caries dental sea fre-
cuente debido a que las bacterias productoras de caries no 
proliferan en un medio con elevado contenido de urea. El 
sentido del gusto se altera; los sabores se tornan salados.

Los dientes pueden sufrir hipoplasia adamantina y el 
daño dental grave es grave, observa en personas jóvenes 
en etapas de desarrollo y formación dental. 21

Enfermedad de reflujo gastroesofágico

Una manifestación clásica del reflujo es la erosión de la 
cara lingual y palatina de los dientes, sobre todo de los 
anteriores superiores. Esto se debe a los ácidos gástricos 
que toman contacto directamente con esa cara de los 
dientes cuando el paciente vomita. Otra manifestación es 
la estomatitis por reflujo y el esófago de Barret.22,23.

Epilepsia parcial

Es característico en estos pacientes el crecimiento del tejido 
gingival generalizado debido al uso de fenitoína, que pre-
dispone al paciente a la enfermedad periodontal. Presentan 
abrasión dental marcada y fracturas dentales, causadas por la 
fuerza con que aprietan las mandíbulas, a los traumatismos 
que ocurren durante las crisis, así como cicatrices en labios, 
carrillos y cara por mordeduras y golpes. 24

Hipotiroidismo congénito

Es un síndrome caracterizado por producción deficiente de 
hormona tiroidea, debido a una formación inadecuada de la 
glándula tiroides, a deficiencia enzimática en la biosíntesis 
de las hormonas tiroideas, o a situaciones excepcionales de 
insensibilidad a la acción de las hormonas tiroideas. Apa-
rece al nacimiento. Es una urgencia endocrinológica. Si no 
se trata oportunament tiene consecuencias devastadoras. 
Estomatológicamente causa persistencia  prolongada de la 
dentición temporal, retraso en la erupción de la dentición 
permanente, protrusión del maxilar superior, mordida 
abierta anterior hipoplasia, macroglosia.25

Cardiopatías congénitas, comunicación interauricular, 

comunicación interventricular, persistencia del 

conducto arterioso

Los pacientes con cardiopatías cianógenas muestran labios 
y mucosas de color púrpura, resequedad de la mucosa 

bucal y sarro debido a la respiración bucal (mecanismo 
de compensación de la hipoxia); mala higiene bucal por-
que sobreponen el problema cardiaco a la salud bucal sin 
entender que en algunos casos la salud bucal condiciona 
el pronóstico, sobre todo en los que tienen programada 
una cirugía.26,27

Síndrome de Down

Los datos bucales más frecuentes son la macroglosia, 
la lengua geográfíca, arco del paladar alto y profundo, 
paladar hendido, enfermedad periodontal, retardo en la 
erupción dentaria, dientes hipoplásicos. Son también ca-
racterísticas la polidactilia, la sindactilia, la clinodactilia, 
la hiperextensibilidad de las articulaciones; pene y escroto 
pequeños, criptorquidia, anormalidades dermatológicas y 
trastornos hormonales.28

Quimioterapia de mantenimiento. Tumor maligno de 

los huesos largos (miembro pélvico),

Enfermedades que se tratan por quimioterapia y radiación 
a la cabeza y el cuello. 

Xerostomía. Es una reducción marcada de la secreción 
de las glándulas salivales, que causa resequedad, sensación 
de ardor en la lengua, fisura de las comisuras labiales, 
atrofia de la superficie lingual dorsal, dificultad para usar 
dentaduras postizas y aumento en la sed. Se altera la capa-
cidad que tiene la boca de estabilizarse de los ácidos o los 
alcalinos (capacidad “buffer” de la saliva) y la habilidad 
de limpieza mecánica (autoclisis). Esto contribuye a la 
caries dental y a la enfermedad periodontal progresiva. 
La caries dental se acelera en la xerostomía debido a la 
reducción de las proteínas antimicrobianas normales de 
la saliva. 1,29.

Ictericia neonatal

Características bucales: dientes pigmentados de 

color verde.30,31

Tumor maligno del riñón

La radioterapia empleada en esta neoplasia altera el gus-
to, causa mucositis, hiposalivación y xerostomía lo cual 
provoca disgeusia, caries, alteraciones en la deglución, 
propensión a periodontopatías; trismus (por fibrosis de 
los músculos de la masticación), daño óseo y osteorradio-
necrosis; alteraciones de forma y tamaño de los dientes 
en desarrollo. 32
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La quimioterapia a su vez causa estomatitis, sangrado 
gingival por trombocitopenia, mucositis, infecciones 
virales (particularmente por herpes simple, citomegalovi-
rus, Epstein Barr, herpes zoster), candidiasis, infecciones 
bacterianas, palidez de mucosas por reducción de la 
Hb. 33

Lupus eritematoso sistémico (LES)

Una de las manifestaciones de esta enfermedad es 
el exantema malar; es un eritema plano, alto, que no 
afecta los pliegues nasolabiales. Otros problemas son 
las úlceras bucales o nasofaríngeas por lo general 
indoloras. El uso de esteroides puede enmascarar las 
infecciones orales y alterar la cicatrización. Los inmu-
nosupresores empleados en este padecimiento propicia 
las infecciones, retarda la cicatrización; causa hemo-
rragias prolongadas y estomatitis; las gingivorragias 
de algunos pacientes con LES se deben a trombocito-
penia. Por estas alteraciones se debe obtener un perfil 
de coagulación.34

Trauma craneoencefálico

Este evento puede afectar los órganos dentarios y las 
estructuras orofaciales: dientes, fracturas complicadas 
y no complicadas; tejidos blandos, laceraciones y pér-
dida de continuidad; huesos, fracturas de los huesos de 
la cara.35.

Retraso del desarrollo físico por desnutrición

La desnutrición puede alterar la homeostasis bucal; puede 
disminuir la capacidad gustativa para cada uno de los 
cuatro sabores básicos: salado, dulce, ácido y amargo. La 
falta de diversos nutrientes como vitaminas y minerales 
puede retrasar la formación y desarrollo de los gérmenes 
dentales y la erupción dental. 36 

Déficit de crecimiento físico

Los efectos a largo plazo por la desnutrición en el creci-
miento físico son más acentuados conforme la escasez 
proeteinoenergética acentuada se inicia a menor edad. 37.

Trastornos del desarrollo Intelectual

La posibilidad de retraso intelectual en la etapa escolar 
de un niño que ha sufrido desnutrición proteinoenergética 
grave se ha comprobado en estudios longitudinales en 
diversas partes de mundo. Si la desnutrición proteinoener-

gética se inicia en etapa muy temprana de la vida es mayor 
el riesgo. De la reunión simultánea de diversos factores 
en un niño se infiere el pronóstico de supervivencia, para 
lo cual se debe tomar en cuenta la aplicación de medidas 
terapéuticas adecuadas.38.

Obesidad 

Este trastorno tiene el riesgo de causar caries dentales por 
erosión del esmalte; esto aumenta el sobrepeso, conduce 
a la diabetes y propicia las fracturas y la enfermedad pe-
riodontal. Posiblemente lo anterior, se debe al aumento 
del consumo de azúcares.39 Se ha visto mayor frecuencia 
de caries dentales en la población obesa. Por otro lado, 
se necesitan más estudios para conocer si los pacientes 
obesos tienen predisposición a supuraciones orofaciales 
e infecciones periodontales.40

Talla baja

El proceso de diferenciación de los dientes es complejo; 
intervienen elementos orgánicos e inorgánicos y para ello 
son indispensables los nutrientes adecuados para tener una 
estructura bien constituida; cuando faltan hay hipoplasia 
de las estructuras que forman al diente. 41

Trastornos de la refracción

Se han hallado relaciones entre compromisos serios de 
los sentidos y el desarrollo anormal de los dientes. La 
hipoplasia de la dentición primaria se ha visto en la in-
compatibilidad Rh y en la diabetes materna, estrechamente 
vinculadas con disminución de la visión. Puede haber 
anomalías de la dentición permanente. 42

Otitis media aguda

Trastornos de la alimentación en la población infantil por 
déficit de alimentación relacionada con la disfunción de 
la articulación temporomandibular (ATM) por la cercanía 
que esta presenta al oído medio. 43

Hipoacusia no especificada

La mayor prevalencia de hipoplasias del esmalte ocurre 
en casos de prematurez y rubéola, dos causas frecuentes 
de sordera o hipoacusia y ceguera. El desgaste dentario 
durante la vigilia (bruxismo) es común en la población 
sorda, muchas veces, este hábito aparece durante periodos 
de inactividad y puede servir para llenar el vacío sensorial 
dejado por las incapacidades. 44
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Dermatitis atópica 

Las manifestaciones clínicas de hipersensibilidad se acom-
pañan en ocasiones de signos y síntomas en la cavidad oral 
que pueden terer una distribución difusa: áreas múltiples 
de eritema, edema, erosión y ulceración, que en la mayor 
parte de los casos no son graves. Pueden observarse tam-
bién vesículas y ampollas en la mucosa oral, así como 
manchas pupúricas, edema angioneurótico o ambos, que 
afectan labios, encías, paladar y lengua. En ocasiones las 
ulceraciones y zonas de necrosis son similares a las obser-
vadas en la gingivitis úlceronecrosante aguda.  45

Síndrome dismorfológico

Esta entidad comprende múltiples malformaciones y puede 
haber diversas alteraciones dentales de forma, color, nú-
mero, así como macroglosia, microglosia, pigmentaciones 
de la mucosa, labio y paladar hendido.46

Tumor maligno del encéfalo

La radioterapia aplicada al cuello y a la boca afecta la 
amelogénesis y la dentinogénesiss. Los dientes reciben 
alrededor de 45% de la dosis administrada. La irradia-
ción elevada puede causar la muerte de los amelolastos 
y odontoblastos de acuerdo con la etapa de maduración 
celular, lo cual puede causar agenesia total o parcial de 
los dientes. El desarrollo dental humano se daña a los 
400G 38. Otras alteraciones debidas a la radioterapia son 
la xerostomía, las infecciones orales por hongos o por 
virus como el herpes simple; gingivorragias (debido a la 
trombocitopenia). 47

Colitis

La inflamación del colon por cualquier causa se acompaña 
de manifestaciones orales como gingivitis, candidiasis, 
ulceraciones y estomatitis aftosa recurrente. Otras manifes-
taciones pueden atribuirse a la malabsorción/desnutrición 
debido a la deficiencia de diversos nutrientes; la de proteí-
nas y aminoácidos causa edema lingual con indentación 
dental, atrofia papilar, queilitis angular, fisuras y pigmen-
taciones labiales, sialoadenitis, xerostomía y úlceras.

La falta de hierro es responsable de lositiss atrófica y 
depapilación, atrofia y ulceración de la mucosa, queilitis 
angular, disfagia. 

La falta de potasio, yodo y sodio causa parestesias, 
migración odontológica y maloclusión; trastornos de los 
músculos masticadores, xerostomía.

La deficiencia de vitaminas da lugar a xerostomía y 
disgeusia; a la atrofia de la mucosa oral, gingivitis; a 
hiperqueratosis mucosa.

La falta de ácido ascórbico retrasa la cicatrización 
de las heridas, hiperqueratosis, petequias, hematomas y 
ulceración, gingivitis y enfermedad periodontal. 48

Gastroenteritis

Otro agente patógeno es la salmonella en este tipo de gas-
troenteritis. Las manifestaciones estomatológicas de esta 
patología son labios y mucosas hipohidroticas a causa de la 
deshidratación debida a vómito; irritación de las mucosas a 
causa del ácido gástrico. La fiebre en esta entidad propicia 
la aparición de aftas y úlceras; de herpes labial. 49,50,

CONCLUSIONES

Saber identificar las características bucales que acompañan 
a diversos padecimientos sirve a los médicos, los pediatras 
y los estomatólogos pediatras a formular el diagnóstico 
temprano, oportuno y eficaz para canalizar de forma 
oportuna a los niños con los pediatras especialistas y de 
subespecialidad, con objeto de brindar a la niñez un pano-
rama más amplio de atención multidisciplinaría integral.
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