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= INTRODUCCION.

La denticion pr/mana es /rnportante en el crecimiento y desarrollo
oseo, ya que con el acto de mastificacion se excitan las terminaciones nerviosas
para proporcionar unas respuestas de desarrollo evitando la atrofia funcional lo
que tendria como consecuencia la falta de desarroflo y crecimiento normal, ya que
segun Claude Bernard *la funcion crea el organo y el érgano proporciona la
funcion”.

Los dientes primarios son mantenedores de espacio naturales,
y, desde el punto de vista ideal, cuando la oclusién se desarolla desde la
denticion temporaria pasando por la denticén permanente, ocurre una
secuencia de hechos de manera ordenada y regulada en el tiempo. Estos
sucesos dan como resultado una oclusion funcional, estdtica y estable.

La pérdida temprana de un diente temporario se producen
cambios en la oclusion que pueden seguirle durante la vida del paciente.

En los udltimos anos, todo el mundo ha otorgado cada vez madas
consideracién y atencion a la salud de los nifnos.

La profesion médica y todas las ramas afines opinan que ningun programa
de salud infantil serd integro sin la inclusion de la salud dental.

Por fo cual es necesario remarcar la importancia que tiene el
mantener en buen estado la denticion temporal, ya que esto determina en
el nifio una buena masticacion de los alimentos y como consecuencia una
buena digestion y asi una buena asimilacién y una mejor absorcicn.

Para obtener esto serd necesario implantar y difundir entre los
padres de farnilia y dentro de las escuelas un plan de prevencion que
consista en ensefar una técnica de cepillado y la aplicacién periodica de
fluoruros. -
Con esto obtendremos una denticion temporal sana y
procuraremos darle el tratamiento dental mas adecuado cuando exista
alguna lesion cariosa para prolongar el mayor tiempo posible las piezas
temporales en boca. Asi podremos evitar extracciones prematuras de
piezas temporales, con la consecuencia de pérdida de espacio que
confleva a maloclusiones, problemas funcionales, fonéticos, psicologicos y
estéticos.
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Capitulo | _
CONCEPTOS SOBRE EL PROCESO CARIOSO.

La caries dental es un trastorno de los tejidos duros del diente, que
es caracterizada por la desmineralizacion de las porciones inorgédnicas del diente;
el deterioro de sus partes organucas ocurre luego del menoscabo del contenido
original. Este proceso destructivo surge de las acciones de microorganismos
sobre carbohidratos.

Es posible considerar el proceso mediante un diagrama tipo Venn que ilustre los
siguientes requerimientos:

a) un diente susceptible,

b) la presencia de bacterias,

¢) el acceso a carbohidratos refinados, y

d) el tiempo.

HUESPEDES
Y DIENTES

TS
&

TIEMPO

CARBOHIDRATO

MICROFLORA
REFINADO

. Figura 1 R
Este diagrama es la base de la teoria acidégena de la caries dental
En él las bacterias utilizan carbohidratos dietarios, de modo principal la
sacarosa,como sustrato para producir écido, el que inicia el proceso de
desmineralizacion.

1} CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DE LA
CARIES DENTAL.

Las bacterias que intervienen en el proceso carioso deben se
aciduricas, sean o no acidégenas. Esto significa que un microorganismo
especifico debe poder soportar un ambiente con pH bajo y poder contribuir al
mismo produciendo &cido.
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EI género Streptococcus es el que se considera con méds frecuencia
_como causa de la caries, también se sabe que los lactobacilos se correlacionan
‘con las caries dental.

2) FORMACION DE LA PLACA.

La placa dentaria es un depdsito blando amorfo granular que se
acumula sobre las superficies, restauraciones y célculos dentarios. Se adhiere
"~ firmemente a la superficie subyacente, de la cual se desprende solo mediante la
fimpieza macénica. Los enjuagatorios o chorros de agua no la quitardn
completamente. En pequenas cantidades, la placa no es visible, salvo que se
manche con pigmentos de la cavidad o sea tenida por soluciones reveladoras o
comprimidos. A medida que se acumula, se convierte en una masa globular
visible en pequenas superficies nodulares cuyo color varia del gris y gris
amarillento al amarillo.

La formacion de la placa comienza por la aposicion de una capa
tinica de bacterias sobre la pelicula adquirida o la superficie dentaria. ( La placa
dentaria se deposita sobre una pelicula acelular formada previamente que se
denomina pelicula adquirida; pero se puede formar también directamente sobre la
superficie dentaria. La pelicula adquirida es una capa delgada, lisa, incolora,
translucida difusamente distribuida sobre la corona, en cantidadesalgo mayores
cerca de la encia.) (3

Los microorganismos son unidos al diente:

‘1) por una matriz adhesiva interbacteriana, o

2) por una afinidad de la hidroxiapatita adamantina por
las glucoproteinas, que atrae la pelicula adquirids y las bacterias
al diente.

La placa crece por:

1) agregado de nuevas bacterias;

2) muiltiplicacién de nuevas bacterias, y

3) acumulaciodn de productos bacterianos.
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PAPEL DE LOS AL/MENTOS /NGE/'?/DOS EN LA
FOR/\/IAC/ON DE LA PLACA.

La placa no es un residuo de los alimentos, pero las bacterias de la
placa utilizan los alimentos ingeridos para formar los componentes de la matriz
{carbohidratos y proteinas). Los alimentos que mds se utilizan son aquellos que se
difunden facilmente por la placa, como los aztcares solubles: sacarosa, glucosa,
fructosa, maltosa y cantidades menores de lactosa. Los almidones que son
moléculas mds grandes y menos difusibles, también sirven comunmente como
substratos bacterianos.

Diversos tipos de bacterias de la placa tienen la capacidad de
producir productos extracelulares a partir de los alimentos ingeridos mediante la
descomposicion de sacarosa en sus elementos principales, glucosa y fructosa, los
polimeros se sintetizan a partir de de cada uno de los componentes. Las cadenas
de glucosa reciben el nombre de glucanos (dextranos), mientras las cadenas de
fructosa se llaman fructanos flevanos).

De ellos, el dextran es el mds importante por su mayor cantidad,
sus propiedades adhesivas ya que son sustancias gelatinosas pegajosas, que
pueden unir la placa al diente y entre si, su relativa insolubilidad y resisitencia a la
destruccion bacteriana, también afecta el indice con el cual la saliva puede
penetrar la placa para amortiguar el dcido e invertir el proceso de
desmineralizacion.

El dextran es producido a partir de la sacarosa por los estreptococos,
especialmente S. mutans y S. sanguis. Asimismo es dextran se forma a partir de
otros aztcares y almidones pero en cantidades pequefas.

El levan, es generado po Odontomyces viscosus, filamento aerobio
grampositivo, y por ciertos estreptococos.

Los fevanos son més solubles que los dextranos, también pueden
servir como depdsito de polisacéridos que se catabolizan con facilidad, para que
las bacterias los empleen cuando no haya disponibles otras sustancias.

El metabolismo intracelular de los carbohidratos genera la
produccion de écidos, de manera principal dcido lactico, que puede disminuir el
PpH de la placa de su concentracion de descanso, de casi 6 hasta un valor de 4 en
pocos minutos luego de entrar en contacto con el carbohidrato fermentable. (12)
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3} EPIDEMOLOGIA DE CARIES DENTAL.

La caries se ha reducido considerablemente con la introduccién del
agua fluorada y el uso de otros mecanismos de fluoracién empleados después de
la Il Guerra Mundial. Estudios nacionales muestran reduccion de la caries durante
los 80's aun después de que la fluoracion se habia extendido por més de 20 arios.
Donde se observé con méds eficiencia fué en las superficies lisas de los dientes.

El mads reciente estudio realizado por el Instituto Nacional de la
Salud en los Estados Unidos en preescolares y de primaria, se mostroé que el 75%
de los nirfios de 8 afios de edad y el 34% de los nifios de 13 afos estédn libres de
caries en dientes permanentes.

Por eso es tan importante el uso de fluoruros en todas sus
presentaciones desde que los nifios comienzan hacer uso de los dientes. (11)
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4) DES MINE RAL/ZA C / ON Y RE M/NERALIZA C /ON

i Para poder en tender este proceso es necesario recordar
B bre vemente la estructura del esmalte.

Estructura bdsica del esmalte.

El esmalte sano es duro y brillante, consistente en cristales de
hidroxiapatita comprimidos, tanto que el esmalte tiene la apariencia de un cristal.
El color amarillento de los dientes es por tanto, el resultado de la dentina "brillando
a traves "de la capa de esmalte que lo recubre. Los cristales en el esmalte no
estan comprimidos de una manera desordenada, sino que estan dispuestos de
manera ordenada formando prismas y espacios interprismaticos. Aun que los
cristales comprimidos aparentan muy apretados a nivel macroscépico cada cristal
estd separado de su vecino por tenue espacio intercristalino. Estos espacios no se
encuentran vacios, sino que estan llenos de agua y mineral organico. Los espacios
intercristalinos forman todos juntos una red de vias de difusion potencial, los
cuales, los cuales son a menudo referidos como microporos o simplemente poros
del esmalte, por los cuales pasan en ambas direcciones dcidos, minerales,
fluoruro y otras sustencias. El esmalte puede considerarse asi como un sélido
microporo.

Se puede comprender que la desmineralizacion del esmalte tiene
inicio con la maduracion de la placa, ya que en ella hay una gran cantidad de
microorganismos que producen dcido suficiente como para desmineralizar
estructuras dentarias, en especial los estreptococos aciduricos, los lactobacilos,
difteroides, las levaduras, estafilococos pero los mayores productores de dcidos
son los estreptococos incluyendo los s. mutans, s. sanguis y s. salivarius.

Estos gcidos-con un pH de 5.5. a 5.2 son subproductos normales de
los microorganismos y son generados del metabolismo de los hidratos de carbono
especialmente de la sacarosa.

{Stephan describio que un pH de 5.5. a 4.5, por debsjo del cual se
desmineraliza el esmalte y pierde su integridad.)

Los dcidos tienden a acumularse alrededor de los microorganismos
dentro de la placa dental especialmente dentro de las capas mds profundas
adyacentes a la superficie dental. Los écidos acumulados se difunden através del
material organico interprismatico y comienzan 8 desmineralizar los bordes
externos de los cristales de hidroxiapatita de la superficie dental.
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Una vez que empieza dicho proceso, ocurre la remineralizacion, esta
ocurre cuando la saliva que estd sobresaturada con calcio y fosfato se difundeen
la placa, donde neutraliza los dcidos microbianos y repara el esmalte daiiado por lo
que este proceso ocurre de manera continua en todas las superficies, en tanto
haya fones de calcio y fosfato disponibles en la saliva. La presencia de iones de
floruro en este sistema, acelera la remineralizacion, ya que el ion fluor es captado
por los cristales de hidroxiapatita, sustituyendolos por cristales de fluorapatita que
son mas resistentes a la desmineralizacion. “ya que primero se disuelven los
minerales mas solubles en el esmalte y los sustituyen minerales més insolubles''
(Feagin y Cols 1971).

El tiempo que requiere la remineralizacion para reemplazar la
hidroxiapatita pérdida durante la desmineralizacion estd determinada por la edad
de la placa, la naturaleza de los hidratos de carbono consumidos y la presencia o
ausencia de fluoruros por ejemplo:

En presencia de una placa que se ha desarrollado durante 12 horas o
menos, la desmineralizacién del esmalte resultante de exposicion a la sacarosa,
serd remineralizada por la saliva en unos 10 minutos. En contraste con esto, se
requiere de un periddo por lo menos de 4 horas para que la saliva repare el dano
al esmalte producido por la exposicion a la sacarosa en presencia de una placa
dental de 48 horas de existencia o mas.

La naturaleza de los hibratos de carbono influye grandemente en el
metabolismo de estos materiales por los microorganismos y la consiguiente
excresion de dcidos. Los azicares simples como la fructosa, glucosa y sacarosa
son metabolizados rdpidamente, al contrario de los almidones.

La présencia de fluoruro tiene mucho que ver sobre el proceso de
remineralizacion.”
- Relaciones entre fluoruro y el esmalte. -

El Fluoruro en pequerias concentraciones en la fase acuosa es
captado por los cristales de apatita reemplazando el jon hidroxilo en forma de
fluorhidroxiapatita reduciendo la solubilidad del esmalte y aumentando la
resistencia a futuros ataques por dcidos.

La reaccion es la siguiente:

Ca (PO ) (OH) +F
10 46 2

Ca (PO ) OHF + OH
10 4
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Cuando es expuesto a més altas concentractones, tales como

soluciones de enjuague, aplicaciones tdpicas se observa.una reaccron temporal
como sigue: :

Ca (PO ) (OH }+ 20F
10 46 2

3
10 CaF + 6PO + 20F
2 4

Se forma una sélida capa de fluoruro célcico sobre la
superficie del esmalte, una vez obtenida perdura por un tiernpo.

El fluoruro tiene que estar presente en la fase acuosa alrededor del
diente, en la saliva, el liquido de la placa y la fase acuosa del esmalte, para que la
remineralizacién sea constante. Una administracion discontinua de fluoruro deja al
esmalte a punto de nuevas desmineralizaciones, por lo que el fluoruro deberia ser
administrado durante toda la vida. (512}

NATURALEZA DE LOS CARBOHIDRATOS. (SACAROSA
Y LACTOSA)

La sacarosa y lactosa forman parte del grupo de los disacdridos que
son aquellos azucares que contienen dos monosacéridos unidos por por un enlace
éter (glucosidico) que se forma por la pérdida de agua entre dos alcoholes. La
sacarosa es impotante para el hombre moderno como componente de la dieta; la
lactosa es el azucar que se encuentra en la leche, mientras que otros (por ejemplo
la maltosa y la celobiosa) son productos de la hidrdlisis parcial del almiddn y de la
celulosa, respectivamente.

En Ia sacarosa, el carbono uno de la -D-glucosa se une por medio
de un enlace glucosldico al carbono dos de la 3-D-fructosa.

CHAOH
o)

HO OH

Figura 2 Unldad D-glucosa ) Puente -1:0-2

CHOH  Sacarosa

HO

Unidad D-fructosa
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Este disacdrido no es azucar reductor debido a que no pueden existir
formas de cadena abierta de ninguno de los dos anillos ya que los centros
anoméricos de ambos monosacdaridos participan en la union. El enlace glucosidico
es en particular reactivo, y tiene energia libre de hidrdlisis, que la sacarosa puede
permitir la formacion de polisacdridos sin fuente alguna de energiia externa que
conduzca la reaccion.

La lactosa, el aziicar de la leche, se compone de glucosa y galactosa
unidas po un enlace glucosidico. 3-1:4. (10}

HO OH

Figura 3 Unidad D-glucosa

Unldad D-galactosa Lactosa

5) NATURALEZA DE LOS CARBOHIDRATOS.

El potencial cariogénico de los alimentos esta relacionado con el
contenido de los diversos azucares (los monosacéridos glucosa y fructosa, los
disacdridos sacarosa, maltosa y lactosa) y del almidon. Todos estos pueden ser
fermentados a dcidos por las bacterias de la placa y pueden, ademds, influir en la
cantidad y calidad {de ahi la cariogenicidad) de las agregaciones microbianas sobre
los dientes. N

La sacarosa refinada de Ios aztcares enlatados o del aztcar de
remolacha es el azicar mds comtin en la dieta, y es en gran manera responsable
de los efectos del azucar, estd presente en la fruta, en caramelos, pasteles,
postres, mermeladas, frutas secas y bebidas dulces, y una sorprendente variedad
de alimentos comunes contienen sacarosa: los cereales, productos lacteos,
algunos productos carnicos y pescados.

Todos los azucares de la dieta difunden dentro de la placa
répidamente y son fermentados a dcidos ldctico y otros, 0 pueden ser
almacenados como polisacaridos intracelulares por las bacterias. La sacarosa, sin
embargo es el sustrato para la produccién de polisacéridos extracelulares
almacenables (fructano y glucano) y polisacéridos insolubles de la matriz.
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Asi, la sacarosa favorece la colonizacion del Stretococcus mutans y
el aumento del grosor de la placa, permitiendo la adherencia de mas grandes
cantidades sobre los dientes.

Todos los mono y disacédridos de nuestra dieta son altamente
cariogénicos, son répidamente fermentables por la placa bacteriana. Se obtienen
identicas curvas para la caida del pH en la placa con la glucosa, fructosa, malatosa
y sacarosa, mientras que la caida del pH con la lactosa es ligeramente mds
pequeria.

La mayor parte del aztcar en nuestra dieta es sacarosa, Ia lactosa
estd presente en la leche, y la maltosa es principalmente derivada de la hidrdlisis
del almidén. La glucosa vy la fructosa se encuentran de forma natural en la fruta y
miel y son también formadas por la hidrolisis dcida de la sacarosa en las bebidas
dulces, mermeladas y otros productos acidos.

El almiddn es el hidrato de carbono mas importante de nuestra dieta,
porgue es el polisacérido almacenado principalmente en las plantas (trigo, maiz,
arroz, avena y centenoj.

Otra importante fuente de almidén es un polisacdrido de glucosa,
son grénulos atacados por la alfa-amilasa de la saliva sélo lentamente, porque el
almiddn estd en una forma insoluble y protegido por membranas de celulosa. Sin
embargo, calentado a temperaturas que se utilizan en la coccién y asado, se
produce una degradacién parcial a una forma soluble que puede ser mas adelante
convertida por la alfa-amilasa de la saliva y por las bacterias a glucosa, maltosa,
mailtotriosa y dextrinas, Mientras las moléculas de polisacéridos son demasiado
grandes para difundir dentro de la placa, los aziicares asf liberados en la saliva o en
la superficie de la placa se acondicionan para la fermentacion bacteriana. Los
almidones mds altamente cariog€nicos pueden ser, sin embargo, aquellos que
contienen almidon y sacarosa, tales como los cereales azucarados, biscotes
dulces, tartas y pastas de té. (12)
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“Capitulo Il
"PREVENCION

1) ORIENTACION PRENATAL.

Las circunstancias en que la orientacion prenatal es maés frecuente
corresponden a los programas que se ponen en practica en todas las
comunidades, en los hospitales locales o en los centros de salud publica. Un
programa en el consultorio es otra posibilidad. Sin importar donde se lleve a cabo,
el dentista trabajaré estrechamente con un médico a fin de programar el tiempo
apropiado para presentar la informacion sobre cuestiones dentales al igual que
contestar las preguntas que surjan.

El proyecto se individualiza de conformidad con el sitio, tiempo y
disponibilidad del personal; pero debe contener informacién que oriente a los
padres acerca del desarrollo dental de sus hijos, las enfermedades dentales y las
medidas de prevencién que se tienen para que no surjan estos transtornos. Por
anadidura, se debe informar sobre la importancia de la dieta materna durante el
embarazo, incluidos los efectos de medicamentos, tabaco y alcohol; la necesidad
de supervision odontoldgica de las embarazadas, y la programacion de
tratamientos dentales durante la gestacion.

En arios recientes, la prescripcidn de fluoruros por via sistémica
durante el embarazo con fines preventivos ha sido muy discutida. Aunque es
indudable que el fluoruro atraviesa la placenta, parece ser que solo hay
transferencia parcial al feto.

La orientacidn prenatal incluird la mencién relativa a la denticion.
Aunque es usual que la edad en que los dientes erupcionan sea predecible, con
frecuencia toma por sorpresa a los padres primerizos.

Estos sufren ansiedad si los hijos tienen molestias; este fenémeno
es natural, no obstante algunos lactantes padecen sintomas sistémicos, que
incluyen hipertermia, diarrea, deshidratacion, hipersalivacion, erupciones cutdneas
y transtornos gastrointestinales.

El tratamiento de estas molestias esta indicado cuando no hay
infecciones respiratorias superiores u otras. £n-caso de no haber mejoria en 24
hrs., un médico debe examinar al lactante.

Es usual que no esté indicado el corte de los tejidos gingivales; lo
que si esta indicado son los anillos de denticion que aplican presion al drea de los
dientes en erupcion cuando el lactante los mastica, ademas el aumento del
consumo de liquidos, empleo de un analgésico no salicllico y los cuidados amorosos.
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. Los comentarios finales de la orientacion prenatal abarcardn puntos
-acerca del momento adecuado para la primera consuita odontoldgica del nifio.
Antes sugerido en el periodo de tres a cinco anos de edad. Para evitar las
enfermedades dentales hay que iniciar un programa preventivo completo a edad
temprana, o sea alrededor de la edad en que la erupcion de los dientes se inicia.

2) ADMINISTRACION DE FLUORUROS.

Mecanismo de accion:

Si bien no se conocen del todo los mecanismos precisos por los que
se previene la caries dental con fluoruros, es habitual considerar que son tres de
cardcter general.,

. 1) Aumento de la resistencia de la estructura dental a disolucién por
dcidos.

2) Fomento de la remineralizacion.

3} Disminucion del potencial cariégenico de la placa bacteriana.

Los efectos de los fluoruros suelen clasificarse de acuerdo a la via
por la que sean enviados.

Los efectos sistémicos se logran mediante la ingestion de alimentos
que contienen de manera natural fluoruros; agua que los contiene o a la que se
han agregado dichas sustancias; complementos digtéticos de fluoruros, y algunos
tipos de enjuagues. Enjuagues bucales de fluoruros, ideados para que se deglutan.

Las indicaciones para la administracion de los diversos tipos de
presentaciones de fluoruros dependen principalmente de la edad del nifio, sus
antecedentes de caries y la susceptibilidad percibida respecto de caries en el futuro,
asi como, el que tome o no agua fluorada.

Fluoruros por via sistérmica:

La fluoracion del agua, ésta es la base de todo programa de
prevencion de la caries. Ademds de ser el método mas eficaz para reducir la caries.
También es el de mejor razdn, costo, eficacia, mds conveniente y mas confiable para
aportar los beneficios de los fluoruros a la poblacion.
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Complementos de Fluoruros:

Estos complementos son una fuente opcional de fluoruro dietético en
ninos que no tienen acceso optimo a agua fluorada; asi como personas cuyo abasto
publico o privado de agua es deficiente en fluoruros, al igual que personas que
residen en comunidades con agua fluorada pero que no se basan en ésta como su
fuente principal de ingesta liquida. Dado que el contenido de fluoruros de las leches
materna y de vaca es minimo, los lactantes deben recibir complementos de
fluoruro, incluso si residen en un drea con agua fluorada.

Hay que instruir con anticipacioén a las madres para que interrumpan
los complementos cuando agreguen otros alimentos o agua fluorada a la dieta.

Los complementos tienen el potencial de ser tan eficaces en la
prevencion de Ia caries como el agua flucrada pero su eficacia depende de que los
padres se responsabilicen de aplicarlos.

En el comercio se expenden en presentaciones liquidas o tabletas,
con o sin vitaminas.

Los preparados liquidos se recomiendan en pacientes de muy corta
edad, que pueden tener dificultades para masticar o deglutir tabletas.

A fin de que los complementos de fluoruro tengan efectos tanto local
como sistémico, es necesario su contacto con los dientes antes de deglutirlos. Esto
se logra en presentaciones liquidas, al colocar directamente las gotas sobre los
dientes 0 en alimentos.Los nifios de mayor edad deben utilizar las tabletas;
masticarlas o permitir que se disuelvan en la boca antes de deglutir.

La dosis de fluoruro depende de la edad y la concentracién de fiuoruro
en el agua potable.

El fluoruro de sodio (NaF) se emplea en muchos complernentos
dietéticos. Un gr. de fluoruro equivale a casi 2.2 mg. de fluoruro de sodio. El dentista
debe especificar si la dosis es iones fluoruro, fluoruro de sodio 0 ambos.

Fluoruros de aplicacion tépica:

Los menores cuyos dientes tienen defectos estructurales gue los
ubican en el grupo de alto riesgo de caries o los lactantes que ya han sufrido caries
graves (por biberdn] pueden recibir aplicaciones tdpicas adicionales,

No importa que se utilice una pasta dentifrica u otra concentracion
mads concentrada de fluoruro, hay que tener cuidado con la cantidad que se emplea
y deglute.

Ejemnplos de agentes concentrados de aplicacion tépica en el hogar:

Se incluyen los geles de fluoruro de fosfato acidulado (APF) al 0.5% y
el fluoruro estanoso (SnF2) al 0.4 % (mas apropiado para nifios de corta edad).
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Se cepillan los dientes de los nifios con una pequena cantidad de gel
ala hora de acostarse. Asi mismo -hay que alentarlo a que escupa la saliva y la
espuma, ademds no permitir que coma ni beba durante 30 minutos.

SEGURIDAD Y TOXICIDAD DE FLUORURQOS.

Los fluoruros mejoran la salud dental en la lactancia y nifios cuando se
emplea correctamente . Sin embargo, al igual que otras sustancias, también causan
efectos adversoso objetables si se utilizan de manera inapropiada.. Por lo tanto los
dentistas.tienen la responsabilidad de orientar a los padres y pacientes respecto del
almacenamiento y administracion adecuados de estos productos.

La intoxicacién aguda puede resultar de la ingestion accidental de
cantidades excesivas de fluoruro, por lo general, sus manifestaciones se limitan a
ndusea y vomito, pero ha ocurrido la muerte de un nifio. La cantidad de fluoruro
ingerido necesaria para producir sintomas agudos depende de una relacion directa
del peso corporal. De modo que es muy importante evitar la ingestion de fluoruro en
lactantes y nirios de corta edad.

En caso de ocurrir la ingestion de voltimenes excesivos de fluoruros,
hay que inducir a la brevedad el vomito; esto con la administracién de dos
cucharaditas de jarabe de lpecacuana en medio vaso de agua a menores de un ano
0 una cucharada a los de un ario 0 mas, repetir la dosis, si el vémito no ocurre, el
nifio debe ser llevado tan pronto sea posible a un centro de control de
intoxicaciones.

La absorcion del fluoruro se puede demorar mediante fa
administracion de leche, o leche de magnesia, que forman complejos con el
fluoruro.

La ingestion repetida de cantidades menores de fluoruro puede
originar las manifestaciones de intoxicacion crénica, de las cuales la fluorosis dental
es la mas frecuente.

Hay que advertir a los padres gue supervicen y limiten estrechamente
la cantidad de pasta con fluoruro en los nifios de corta edad; otra fuente de ingestién
excesiva de fluoruro es la prescripcion inapropiada de complementos.

3/ DIETA.

Es importante establecer de la infancia misma, hébitos dietéticos que
fomenten el crecimiento y desarrollo fisico por igual que la salud dental dptima.
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Los alimentos que se adhieren a los dientes y los tejidos periodontales
durante periodos largos, ademas de disolverse con lentitud, tienden mas a producir
gcidos, que disminuyen el pH de la boca. Esta caida del pH a menos de 5.5 genera
un ambiente que favorece la proliferacion bacteriana y la descalcificacicn del
esmaite.

En el comienzo, la dieta del lactante radica ante todo en leche, sea
materna, de formula o ambas. Si se comparan los potenciales acidogenos y de
disolucion del esmalte, parece ser que la leche materna disminuye el pH de la placa
dental mds que la de vaca. Esta Ultima tiene contenidos mads altos de calcio, fosforo
y proteinas, y 4% de lactosa, en contraste con 7% de la leche materna.

Por lo anterior, tanto la leche materna como la de vaca pueden
producir caries, y su ingestion sin cuidados bucales diarios llega a originar la caries
de la lactancia (sindrome de biberdn).

Por ninguna razoén se debe de callar a lactantes inquietos con biberén
que contengan leche u otras bebidas endulzads, sea durante el dia, a la hora de la
siesta diurna, o al acostarlos por la noche cuando los lactantes estdn acostumbrados
a tomar un biberdn a la hora de la siesta o de acostarse por la noche, los padres
deben estar con ellos mientras se alimentan para después acostarlos sin el biberdn.
En caso de que necesiten succionar de manera adicional, un chupete o un
gjercitador de las encias son preferibles al biberon.

Silos padres insisten en dar biberdn a sus hijos a la hora de acostarlos,
debe contener agua.

Como se senalo, la composicion de la leche materna es aciddégena y
causa de demineralizacion del diente, Ademads, los lactantes que armamantan por
deranda verdadera piden el pecho de 10 a 40 veces en un periodo de 24 hrs. No
obstante todo lo anterior se considera que los beneficios de ésta alimentacion
compensan sobre manera cualquier efecto nocivo. Los dentistas deben aconsejar a
las madres que amamantan de sobre demanda, la limpieza bucal frecuente una vez
que hagan erupcion los dientes, ademés de verificar que el ingreso sistémico de
fluoruro sea adecuado para garantizar la prevencion optima.

Los nutridlogos pedidtricos recomiendan satisfacer todas las
necesidades nutricionales con leche materna o de formula hasta los cinco o seis
meses de edad, después se recomienda la adicion de cereales con complemento
de hierro, para luego agregar uno o dos alimentos nuevos cada semana.

No se recomienda que el lactante beba hasta la Ultima gota del
biberdn o ingiera la Ultima cucharada del plato. Forzar la ingestion, cuando él ya no
quiere comer contribuye a la sobrealimentacion, consumo frecuente de bocadillos y
obesidad en etapas posteriores.
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Cuando el nifo ya se sienta a la mesa (en silla aita) se recormiendan
alimentos que ademads de nutritivos sean adecuados para la salud dental. Como
frutas y verduras suaves, y luego cereales no azucarados, cubitos de gelatina,
galletas sin sal y queso, habiendo que anadirlos conforme el lactante desarrolla los
hébitos de masticacion y reflejo de deglucicn.

Debe evitarse que contengan alto contenido de carbohidratos ya que
estos se adhieren a los dientes o son de disolucion lenta.

Los jugos de frutas naturales y con complementos artificiales, se
recomienda sean administrados en tasa, solamente y no en biberon.

4) CUIDADOS EN EL HOGAR.

La iniciacion de un programa para garantizar la salud dental comienza
en la infancia (lactancia); con base en la informacién y orientacién del dentista y
personal. Este plan preventivo abarca muchos aspectos: regulacion dietética,
administracion sistemdtica optima de fluoruros, eliminacion de la placa bacteriana y
masaje a las encias.

Se ha confirmado que las bacterias causales de enfermedades
dentales estdn presentes al momento de la erupcion de los dientes primarios, ésto
aunado a la dieta del lactante facilita la formacion de la placa y la produccion de
dcidos, causando la desmineralizacién de los dientes y la formacion de caries.
Ademéds las encias se ven expuestas al efecto de los productos del metabolismo
bacteriano, produciendo gingivitis marginal.

La eliminacion diaria de la placa y el masaje a las encias permite
concervar sanos el esmalte y las encias.Una vez que se informa a los padres de
como surgen las enfermedades y se les responsabiliza de la limpieza dental y
masaje de encias cotidianos, es necesario seleccionar el sitio donde se efectien
tales tareas. Hay que sugerir productos para la eliminacion de la placa, seralar los
pros y contras de las pastas dentifricas, mostrar la posicion adecuada del lactante y
describir la técnica correcta. En la fase inicial, la higiene bucal en lactantes sera
mejor realizarla en el sitio que se acostumbra cambiar los panales del pequeno; la
posicion rodilla con rodilla quiza resufte mas Gtil conforme crezca el pequerio.

Ademads los padres deben poner atencion a la boca del nifio mientras
lo cargan y arrullan en el periodo que precede a la erupcion de los dientes; se puede
utilizar una gasa humeda para limpiar las encias. También se puede emplear un
cepillo de dientes de cerdas blandas.
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Una vez que han erupcionado los dientes se pueden limpiar con un
cepillo de cerdas blandas humectando, tarea que se ampliard en la medida en que
broten més dientes.

Es impotante selecionar el momento mds indicado para realizar la
limpieza, en cuanto se refiere al cansancio del padre y el pequerio y para hacer mas
agradable esta tarea se puede recurrir a técnicas ludicas, emplear el canto y la
musica.

Se recomienda la limpieza completa a la hora de acostarse o la hora en
que se baria.

En cuanto al cepillo que debe utilizarse se recomienda que las cerdas
de éste sean de nylon blando y con puntas redondeadas. Aun mds importante es,
que la cabeza del cepillo no sea mayor que la distancia de canino a canino en la
parte lingual.

Es usual que existan espacios entre los dientes primarios por lo cual el
uso del hilo dental no es necesario. Hay que hacer énfasis en la importancia del
masaje y limpieza adecuados en nirios de hasta tres arios. El hilo se utilizard hasta la
erupcion de los dientes permanentes y su alineacion.

Por ultimo la posicion del nifio es importanta para tener visibilidad y
control. La estabilizacion apropiada, abertura suficiente de la boca, retracion de la
lengua labios o carrillos son importantes para que la higiene bucal sea completa y
agradable, sin importar que los padres la realicen sobre la cubierta para cambios de
panal, encima de la cama o de las rodillas. (s)
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Cap/tulo ///
SINDROME DE BIBEHON

1) CARACTEHIS TICAS. .,
o La caries por biberdén es una condicion que se observa con

frecuencia en nifios lactantes y preescolares que han desarrollado el habito

"~ de tomar leche o cualquier otro liquido endulzado en biberén y pasa con en

él periodos largos incluso dormir con él.

Atin y cuando este tipo de caries no es nueva, si se requiere de
conocimientos por parte del dentista para tratar a ninos tan pequenos, la
mayoria menores de tres anos de edad, que acuden con dolor, destruccién
importante de las superficies dentarias e infecciones que pudieran ser
prevenidas por medio de una informacion oportuna a los padres y pediatras.

Las lesiones clinicas que se presentan en la caries por biberén
siguen un patron caracteristico, por lo que también se ha denominado
"Sindrome de Biberon”.,

Los primeros dientes afectados son los incisivos superiores,
seguidos por los primeros molares superiores e inferiores. Los caninos
superiores y segundos molares superiores e inferiores, pueden estar
afectados pero en menor grado que los incisivos superiores y, generalmente,
los incisivos inferiores no presentan ningtin problema, esto se explica debido
que el nino, al tomar el biberdn, se encuentra en una posicion horizontal con
la tetilla descansando contra el paladar.

La lengua en combinacion con los carrillos permite una succion
vigorosa, la secrecién continua y ritmica del flujo salival, s intensa en el
comienzo de la deglucién. En el curso de la accion, la lengua se extiende
hacia afuera y entra en contacto con los labios, cubriendo los incisivos
inferiores. Cuando el nino se adormece, el proceso se hace lento, la
salivacién disminuye y la leche se estanca alrededor de los dientes, en
especial de los incisivos superiores. El liquido azucarado brinda un excelente
medio de cultivo para los microorganismos acidégenos.

Dilley establece que el proceso de destruccién de los dientes se
inicia poco antes de los doce meses de edad, pero el patrén cldsico de
presentacion se observa a los 18 meses, y a menos que sea tratado puede
evolucionar a una caries rampante. '
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Ripa establece que las razones de la distribucién y severidad de
los dientes afectados se debe a tres factores:

al patron de erupcion de los dientes primarios,

b) duracién del habito de biberdn,

c) la lengua cubre y protege a los dientes anteriores inferiores.

Nizel encuentra que el liquido empleado en el biberén puede ser
leche de formula, leche de vaca, refrescos, té o jugos, los cuales son
endulzados con miel o aztcar. El contacto del carbohidrato fermentable junto
con las bacterias de la boca, ariginan la descalcificacion y destruccion del
diente. Incluso, aunque no se agregue ningun tipo de azucar, la lactosa que
comunmente contiene la leche, atin la humana, puede permitir la
implementacion de estreptococos cariogénicos.

Gardner reporta que la alimentacion del seno materno por
periodos prolongados en nifios de tres a cinco anios de edad, puede originar
un patrén de caries similar al descrito por el uso prolongado del biberon.

La leche es un alimento escencial para el crecimiento y
desarrollo en los primeros anos de vida del nifio y aun cuado contiene
elementos cariogénicos, se ha visto que sf se consume en forma adecuada,
no causan ningun problema, lo esencialmente danino es la utilizacién
prolongada del biberdn, no como medio de alimentacion inmediata, sino
permitiendo el uso de este por varias horas al dia y durante la horas del
suerio tranquilizador.

Por otra parte se recomienda sostener al nifio mientra se
alimenta. El nifio que se duerme durante el amamantamiento debe ser
despertado y recén después acostado en su cuna.

Adernas la madre debe comenzar a cepillar los dientes del nifio -
tan pronto como el nifioc pueda beber de una taza, aproximadamente de los
12 a 15 meses e interrumpir el amamantamiento.

Kotlow encontro que la causa principal es la ignorancia de los
padres sobre los efectos daninos del liquido endulzado en los dientes del
nino.

Dilley al analizar las caracteristicas.que tienen en comun los
ninos con caries espor biberén, encuentran que proceden de padres de nivel
socioecondmico bajo, con pocos o nulos estudios, por lo cual hay que
aconsejar tempranamente y que los nifos tengan su primera visita al
odontélogo alrededor de los nueve meses de vida.
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Jaamamantam nto prolongado y frecuente.
S ~Feigel reporta que el contenido de azicar en Ios medlcamento'
S pedidtricos 'es my alto (del 30 al 70%), porque se utiliza comq gancho ‘para
" .que sean aceptados por el nifio. Ello origina un cambio en el pH sahval

S fa vorec:endo la descalcificacién de los dientes.
: : El tiempo de destete es importante para evitar grandes rlesgos
de la salud oral del pequeno. Se ha sugerido la eliminacién del biberon al: ..
ano 'y medio de edad o antes cuando el nifio pueda tomar de un vaso o taza-:
los liquidos. En un principio provocaré llanto y gritos por parte del nifio pero
si no se hace asi, mas adelante sera mds dificil, pues el hdbito y costumbre
del nifio serd mayor. Se sugiere una técnica que consistird en la gradual
dilucion del liquido acostumbrado en el biberdn. Durante la primera semana,
se puede llenar 1/3 del biberén con agua y el resto con el liquido
acostumbrado.Durante la segunda semana, 2/3 con agua y 1/3 con el liquido
de costumbre y en la tercera semana el biberén contendra sclo agua. (2-5)

Figura 4

Aspecto clésico en un nifio de 3 arios con Sindrome de Biberén.
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2) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL..

Johnsen considera que es conveniente realizar un diagndstico
diferencial entre la caries por biberdn y la hipoplasia del esmalte. En la
hipoplasia se sigue el patron de formacién del esmalte, por lo que las
lesiones se pueden observar tanto en incisivos superiores como inferiores,
en el borde incisal y pocas veces en la cara oclusal de los molares , mientras
que en la caries por biberon pocas veces estan afectados los bordes
incisales, y si'las caras oclusales de los molares.

La hipoplasia es generalmente simétrica, aunque en las caries
por biberdn, no siempre. En 1a hipoplasia el defecto se nota inmediatamente
después de la erupcion del diente y generalmente esta asociada a problemas
sistémicos; la caries por biberén se observa en nifios sanos.

A diferencia de la caries por biberdn, en la dentinogénesis
imperfecta es al término de la erupciéon completa de los temporales; cuando
se observan desgastes en todos los dientes encontrandose en ocasiones la
dentina al raz del tegido gingival. Siendo la camara pulpar pequena o bien
faltando totalmente y los conductos radiculares son pequerios y estrechos.

En la dentinogénesis imperfecta estd alterada la dentina, y a su
vez sigue un patron hereditario.

En la caries rampante estdn afectadas la mayoria de las piezas
dentarias, siendo una caracteristica muy importante el que esté afectado
también la superficie proximal de los dientes anteriores inferiores y la
produccion de caries tipo cervical, siendo que en la caries por biberdn no se
encuentran afectados los incicivos inferiores.

A diferencia de Ia caries por biberon que se observa en
lactantes, la caries rampante también se observa en adolescentes menores;
aunque también se han observado en adultos de todas las edades.

Este tipo de caries es de aparicion subita, extendida y
rdpidamenre destructiva, que da por resultado un compromiso temprano
de la pulpa y que afecta también aquellos dientes que generalmente se
consideran inmunes a la caries ordinaria, o que fueron por muchos arnios
relativamente inmunes a la afeccion. (5
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Caries rampante en una nifia de 4 anos arcada superior e inferior, respectivamente.

.
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Figura 7

Hipoplasia del esmalte en un nifio de 3 anos.

3) DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

La histora y el examen proporcionan los datos necesarios que
utiliza el odontdlogo para llegar a un diagnéstico y enumerar los programas.
Al aprender més sobre la enfermedad bucal y el papel del dentista en la
prevencion de la enfermedad, la etiologia y la caracterizacion de las
necesidades del paciente en términos de problemas que se tornan cada vez
mas importante.

Nos enfocaremos a dar un ejemplo sobre el tema que nos
interesa que es el sindrome de biberdn . Es fdcil diagnosticar la caries por el
mencionado sindrome cuando el odontdlogo esta familiarizado con esta
etiologia.

El tratamiento de la caries dental consiste en la eliminacion de la
enfermedad por restauracion o cirugia. Pero el problema permanece y la
afeccion se repetird si no se cambia el hdbito del biberdn. El problema real
del nino es el abuso de éste.
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S Fara el diagnostico y la lista de problemas es esencial ia
recoleccién de datos. La historia médica y el examen deben proveer los
. datos para la evaluacion de los problemas.

El paso siguiente es analizar los datos. Se espera del
odontdlogo que determine qué hechos son importantes y cudles son
coincidentes o de importancia menor.

Regresando al tema que nos interesa que es la caries por
biberdn, no es inusitado encontrarse con una mala dieta ademds del abuso
del biberon. El odontdlogo puede dirigirse a la dieta deficiente como
problema, pero no debe hacer del anélisis de la dieta una consideracion
primordial en el tratamiento del problema de la caries por biberdn. Ahora se
sintetizan los datos en un diagndstico y lista de problemas . Este es el
proceso de pensamiento de diagndstico que se apaya en el conocimiento, la
I6gica y la experiencia. La I6gica determina la eliminacion paso por paso de
la informacidn superflia sobre la base de los propios conocimientos ; la
experiencia proporciona la capacidad para moverse entre los datos con
mayor facilidad. Al término del proceso del diagndstico, el odontdloge tiene
gue haber determinado los rasgos centrales de la enfermedad, establecido
una relacién causa-efecto y preparado un diagndstico y lista de problemas
que necesitan una solucion.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO.

Para obtener un mejor resuitado después de haber realizado un
diagndstico acertado se puede seguir una secuencia de 4 fases: general,
preparatoria, correctiva y de mantenimiento.

Fase General del plan de tratamiento suele incluir
premedicacién por consideraciones médicas como en el caso de la
cardiopatia reumadtica. También puede incluir consulta y tratamiento médicos
en casos de sindromes, paladar fisurado o condiciones discapacitantes. £f
objetivo de la fase general es eliminar o controlar la enfermedad general
subyacente y preparar al nifio para una terapéutica bucal activa.
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La fase preparatoria del plan de tratamiento incluye
consideraciones preventivas, atencion periodontal, control de la conducta y
consultas odontoldgicas. A menudo es dificil tener éxito en una higiene
bucal preventiva con multiples dientes muy cariados, dolor e inflamacion de
los tejidos blandos . La excavacion de caries superficial y la obturacion
temporal son a veces parte de esta fase del tratamiento.

Tiene una importancia especial en esta fase la participacion del
padre en la atencion. La comprensién de los padres en las consultas, el exito
de los esfuerzos preventivos y la cooperacion de los padres en el manejo de
la conducta exige un énfasis especial de parte del odontélogo.

Cuando se planea la fase preparatoria, el dentista debe elegir un
procedimiento para el manejo de la conducta. Se debe ayudar al desarrollo
del nifio empleando técnicas de modificacion de la conducta, o usar
medicacion y en un caso extremo anestesia general.

Es fundamental para el éxito del tratamiento mantener
enterados a los padres acerca de lo que se hace y cooperar en los controles
de la conducta. En el caso de Sindrome de Biberén, cuando se hace lo
posible por evitar cirugia (extracciones), esta suele cumplirse
cronolégicamente en la fase correctiva del tratamiento, pero planificada en la
fase preparatoria. La cirugia es dificil en los nirios sobre todo por las
inyecciones, la fuerza fisica, la ansiedad creada por los padres y los
instrumentos.

La-porcién mds extensa del tratamiento se cumple en la fase
correctiva. El objetivo de esta fase es restaurar los dientes y la oclusion a su -
nivel apropiado de salud. Esta fase incluye consideraciones operatorias,
protésicas y en ocasiones ortoddncicas, si el caso lo amerita.

La parte de restauracion incluye si se ha de restaurar un diente o
no, si se preferird amalgama o corona de acero inoxidable y cémo encara la
secuencia operatoria dentro de las necesidades totales del nirfio. La
restauracion y el mantenimiento de los espacios suelen estar estrechamente
relacionados. El caso de los mantenedores de espacio fijo unilaterales del
tipo de corona y ansa suele requerir la coordinacion de los procedimientos
de cirugia bucal y restauracion.
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El odontcélogo debe considerar el efecto de los procedimientos
pulpares sobre la resistencia de los dientes, otro factor de la planificacion de
la operacion dental.

En esta etapa se pueden prevenir las grandes extensiones de
caries cuando sdlo se detecta una caries incipiente en fosetas y fisuras. Son
un defecto de la superficie del esmalte donde no es posible la limpieza por
medios mecdnicos. Se ha demostrado que la caries en fosetas y fisuras tiene
un alto porcentaje en los nifios.

Para la prevencion se recomienda el uso de selladores dentales.
El sellador dental es una capa de pldstico aplicada en las superficies
oclusales de un molar o premolar, Este procedimiento es inofensivo y es
realizado por el dentista procurando que exista una unién entre el sellador y
el esmalte. El tiempo para la aplicacion debera ser tan pronto haya
completado su erupcién y toda la superficie oclusal sea visible. Un sellador
bien colocado puede permanecer en boca durante mucho tiempo. La ventaja
de los selladores es que el diente no estard sujeto a la elaboracion de
cavidades para restaurarlo ya que debilitaria al diente.(10}

La fase de mantenimiento del tratamiento involucra las citas
periddicas y las visitas preventivas y ortodoncicas a largo plazo. La
frecuencia y estructura de estas visitas dependen de las necesidades iniciales
del nino, el éxito de la terapéutica y la cooperacion paterna (s)

MANTENEDORES DE ESFACIO.

Braham considera que siempre que se pierde prematuramente
un diente primario, los dientés adyacentes y antagonistas cambian de
posicion dentro de sus respectivas arcadas. Por lo que es necesario el
mantener el espacio para evitar la migracion mesial de los dientes )
posteriores, para permitir la correcta erupcion del diente permanente y evitar
que la arcada y deméds huesos se desarrollen inadecuadamente.

Anderson y Bonus recomiendan que el mantenedor de espacio
ideal aporte lo siguiente: erupcion de los dientes adyacentes, de reemplazo 'y
pilares, desarrollo 6seo normal, restauracién de la funcién masticatoria.
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Evitar la extrusion del antagonista, compatibilidad con los
tejidos blandos, de bajo costo de realizacién, resistentes a la distorcion,
capacidad para ajustes o reparaciones menores y aplicacion universal.

Pero ningtin mantenedor de espacio con excepcion del diente
primario llena todos los requisitos, por lo que al colocar un mantenedor de
espacio se debe evaluar individualmente las caracteristicas y necesidades
del paciente para obtener los mejores resultados.

Después de colocarlo se mantiene (siempre que sea posible) en
supervision visual y radiogréfica de la erupcién continua para asegurarse del
éxito clinico de la terapéutica aparatolégica.

Los mantenedores de espacio de méas uso comprenden:

Banda y ansa
Corona y ansa
No funcionales Zapatilla distal
2 Arco lingual
Arco de nance

A Fijos
Aparatos sélidos

Funcionales a bandas o coronas
con dientes

Mantenedores
de espacio.

parciales .
Prétesis removibles
totales

A Funcionales

¥ Removibles

Aparatos removibles

No funcionales sin dientes

l Protesis removibles
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BANDA Y ANSA

El aparato de banda y ansa estd indicado para preservar el
espacio creado por la pérdida de un diente en un solo cuadrante, es
econdmico y facil de hacer, se ajusta facilmente para acomodarse a la
denticién cambiante, como desventajas podemos mencionar que no impide
la extrusidn del antagonista, no restaura la funcion masticatoria.

Debe retirarse cada ario para revisar el diente pilar, se le aplica
fluoruro al diente y se vuelve a cementar el aparato.

CORONA Y ANSA

Este mantenedor se usa cuando el diente pilar posterior tiene
caries extensa y requiere restauracion con corona. Posteriormente cuando el
mantenedor ya no sea necesario se elimina el ansa dejando la corona para
que sirva de restauracion del pilar.

Una indicacion para utilizar en la primera denticion es por la
pérdida de un primer molar primario y la prevencion de la migracion mesial
asociada a la erupcion del primer molar permanente. Otra indicacion incluird
la pérdida temprana del canino primario.

Tanto la corona y ansa como la banda y ansa son mantenedores
temporales y deben ser reemplazados por un mantenedor de espacio fijo
bilateral para permitir el movimiento natural de los dientes.

ZAPATILLA DISTAL

Estd indicada en la pérdida prematura del segundo molar
primario, antes de la erupcion del primer molar permanente, donde el
movimiento hacia mesial del primer molar ocurrird a menudo antes de la
erupcion, por lo que estd indicado para guiar al primer molar permanente
hacia su posicion normal.

Hay diversas situaciones que contraindican el uso de la zapatilla
distal: si faltan varios dientes, la mala higiene oral y Ia falta de cooperacién
del paciente y de sus padres, reducen la posibilidad de un resultado clinico
exitoso.
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La zapatilla distal es temporal-y-. debe ser sustlturda por un:arco
de soporte lingual (inferior) o arco de Nance (super/or) o también-un
mantenedor de espacio removible.

ARCO LINGUAL =

Una vez que se ha iniciado la denticion mixta es necesario la
eliminacion de los mantenedores de espacio temporales {corona y ansa,
banda y ansa y zapatilla distal) para permitir los movimientos que darédn una
correcta posicion de las piezas dentales permanentes. ’

Una vez que han erupcionado los molares permanentes y los
incisivos inferiores, se coloca un arco lingual para seqguir conservando ese
espacio e impedir la inclinacién de los molares permanentss.

El uso del arco lingual elimina esencialmente el problema de la
cooperacion del paciente ya que no puede retirarlio por lo tanto su trabajo es
efectivo. Con bandas correctamente y el aparato bien construido no habra
problemas de ruptura o de retencion.

ARCO DE NANCE

Este estd indicado para el maxilar y estd disefiado para
mantener la posicién del molar, actiia como freno contra la pared de la
bdveda palatina.

Aunque el arco lingual, como el arco de Nance no satisface los
requerimientos de funcién y estética, las ventajas contrarestan esto.

APARATOS SOLDADOS A BANDAS O CORONAS CON
DIENTES ARTIFICIALES.

Estos aparatos restauran a funcién masticatoria e impiden la
extrusion del antagonista, el paciente lo usa; principalmente se usa en
pacientes pequenos con extracciones de anteriores, consta de frente estético
y alambre palatino, soldado a coronas o bandas.
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PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES

Este tipo de mantenedor de espacio debe seleccionarse
dependiendo de la edad del nifio, del grado de cooperacion, ia higiene oral y
del deseo del nifio y de sus padres. .

Es conveniente la construccion de una prétesis parcial para
producir una apariencia estética favorable, restaurar la funcién, evitar la
fonacién anormal y los habitos linguales.

PROTESIS COMPLETAS

Cuando hay extraccién de todos los dientes temparales, la
construccion de protesis dard como resultado una restauracion de la funcion
, una mejor apariencia y ademds pueden ser efectivas para guiar a los
primeros molares permanentes hacia su posicion correcta.

Cuando los incisivos y los primeros molares permanentes hayan
erupcionado puede contruirse un mantenedor tipo protesis parcial o un arco
lingual con la finalidad de mantener el espacio hasta que erupcionan los
restantes permanentes. (1-5)
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Figura 8

Cuestionario que se realizé en la Clinica de Odontépediatria de
la Facultad de Odontélogia.

'
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Capitulo IV
1) METODOLOGIA

De 140 nifios que ingresaron al servicio de Odontopediatria ubicado
en 4o0. piso de la Facuitad de Odontologia, se encontro’ que18 ninos presentaban
Sindrome de Biberdn, con los cuales se realizd un estudio prospectivo, con una
encuesta descriptiva a base del sig. cuestionario (fig. 8).

2) RESULTADOS

De los 140 nifios que ingresaron en el servicio de Odontopediatria
12.8% presentaron Sindrome de Biberdn; los cuales el nifio mds pequefio contaba
con 18 meses de edad y el mayor con 60, de acuerdo al sexo el 72% corresponde
a ninas y el 28% a nifios. (Grdfica No. 7).

En los factores directamente relacionados con el nifio, el 66% de los
casos se trataba del 1er. hijo, el 27% del 2do. y el 7% es el 3er. hijo (tabla No. 1).

En cuanto al regimen nutricional del nifio se encontro’ que Ia
alimentacion es variada consistente €sta en: carne, pescado, huevos, fruta,
verdura, pan, etc. Asu vez, se observd que el 44% de los nifios fué alimentado
con seno materno y biberén, el 50% dnicamente con biberon y el 5%
solamente con seno materno.

Referente al tipo de leche el 44% reportd tomar leche en polvo y
materna, el 27% tnicamente leche de polvo, el 9% a leche de vaca, el 6% tomo
leche en polvo y de vaca, leche de vaca y leche materna unicamente.

(Tabla No. 2)y (Grafica No. 3).

La edad promedio del uso del biberdn fue de un aino y medio a 3
arios de edad. Asimismo el 56% de los nifios dormia con el biberdn.

Lo que se refiere a los liquidos administrados en el biberon, se
encontro que existen més de un alimento en éste, correspondiendo el 88% a la
leche, el 61% al jugo, 55% al atole y 44% al refresco (tabla No. 3) y (gréfica No. 4)
Con respecto al empleo de endulzantes el 77% de los padres los utiliza, siendo el
azticar el endulzante mds empleado en 100% (tabla No. 3) y (gréficas No. 5 y 6).

Se le preguntd a los padres si sabian que el darle el biberén a los
nifios por periodos prolongados y en especial cuando el nifio duerme puede
ocasionar un problema de caries, teniendo como resultado que un 80% de ellos
lo ignoraban y el 20% reportd’ estar enterado.
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De acuerdo al examen dental realizado los dientes mas afectados
fueron los incisivos centrales y laterales superiores; asf como los primeros
molares tanto superiores como inferiores.

3) CONCLUSION

La mayorfa de los padres de nuestros pacientes en la Clinica de
QOdontopediatria, pertenecen a un nivel socioecondmico bajo y un nivel
educacional menor, por lo cual el 80% desconoce la informacién de la caries por
biberdn. '

Con respecto al nifio se observd que el sindrome de biberdn se
presenta en un porcentaje mayor en niilas que en nifios, siendo la edad
promedio de 18 a 60 meses de edad y en la mayoria de |os casos se trata del Ter.
hijo o dnico hijo, lo que demuestra la falta de informacion e inexperiencia de
los padres.

Tambien se observd que la mayorla de los padres utilizaban el
biberdn para dormir al nifio y calmarlo y no sélo como un medio de alimentacion.
Por otra parte, dadas las caracteristicas del atole, éste es mds agresivo a los
dientes y que en el 55% es ingerido por los ninos, acelerando con esto el
proceso carioso.

Asi’mismo Ia mayoria de los padres, ignoran la forma correcta de
utilizar el biberdn, el consumo innecesario de los aziicares y el momento indicado
para iniciar la higiene dental en sus hijos, asi como los métodos de prevencion
para evitar problemas de caries.

Por lo que es una obligacion de los odontSlogos informar, tanto
a los padres como a los pediatras sobre este problema, para que conozcan
los medjos_de prevencion y conservar asi la salud bucal de los nirios.
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TABLA No. 1

DATOS RELACIONADOS CON
EL NINO

SEXO
NINOS 28%
NINAS 72%

EDAD PROMEDIO 21 MESES
RANGO 18-60 MESES

LUGAR QUE OCUPA EN LA FAMILIA

1 66%
2 27%
3 7%




TABLA No. 2

FORMA DE ALIMENTACION

SENO MATERNO Y BIBERON 44%

BIBERON 50%
SENO MATERNO 5%

TIPO DE LECHE
LECHE EN POLVO Y MATERNA  44%

EN POLVO 27%
DE VACA 9%
EN POLVO Y VACA 6%
VACA Y MATERNA 6%

MATERNA 6%




" TABLA No. 3

LIQUIDOS ADMINISTRADOS

LECHE - 88%
JUGO 61%
ATOLE 55%
REFRESCO 449%
ENDULZANTES
St 77%
NO - 23%

TIPO DE ENDULZANTE
AZUCAR 100%
AZUCAR Y MIEL 14%




CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA
ESTUDIO SINDROME DE BIBERON
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18]
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QRAFICA 1

CLINICA DE CDONTOPEDIATRIA
ESTUDIO SINDROME DE BIBERON

TOTAL NINOS

FORMA DE ALIMENTACION

W SENO Y BIBERON (I} BIBERON
3 SENO MATERNO
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CLINICA DE.ODONTOPEDIATRIA
ESTUDIO SINDROME DE BIBERON

TOTAL NINOS

8-
o
ol
2
o Al

POLVO Y POLVO DE VACA POLVO VACA Y MATEANA
MATERNA Y VACA MATERNA

Ml TIPO DE LECHE

CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA
ESTUDIO SINDROME DE BIBERON

GRAFICA 3

TOTAL NINOS

88 %

55 %

44 %

LECHE Judo ANIOLE  REFRESCO

+ CONSIDERANDO QUE UN M(8MO NIHO PUEDE TOMAR 2 O MAA TIFOS
DE LICUIDO EN UN MIEMG DIA.

W TIPO DE LIQUIDOS
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GRAFICA B

CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA
ESTUDIO SINDROME DE BIBERON

TOTAL NINOS

! 100 %

0- . L
AZUCAR AZUCAR Y MIEL
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Capitulo v
CONSECUENCIAS DEL SINDROME DE BIBERON

Los efectos perniciosos de la pérdida prematura de una o mas
piezas dentarias temporales varian en pacientes de igual'edad y estadio de
denticion. No obstante, en la mayor parte de los pacientes, por la perdida
temprana de un diente temporario, se produciran cambios en la oclusion que
pueden seguirse durante la vida del paciente.

La extraccion prematura de molares tiene un efecto significativo
sobre ia alineacidn y se asocia con grandes desalineos de los dientes permanente
El apinamiento de los dientes anteriores se asocia directamente a la pérdida
prematura de los caninos temporales

Un diente se mantiene en su posicion correcta en el arco dentario
por la accion de una serie de fuerzas. Si alguna de esas fuerzas se altera o
suprime, ocurrirdn cambios en la relacidn de los dientes adyacentes con el
resultado de una migracion dental y el desarrolio de un problema de espacio.
Por ejemplo, las fuerzas que mantienen al segundo molar inferior temporario
en su relacion correcta durante el periodo de denticién mixta. El primer molar
permanente ejerce una fuerza mesial sobre el segundo molar temporario; el
primer molar temporaric ejerce una fuerza igual y contraria hacia distal; la lengua
sobre la cara lingual de los dientes y los musculos del carrillo sobre la cara
vestibular ejercen tambien fuerzas iguales y opuestas; el proceso alveolar y los
tejidos periodontales producen una fuerza hacia arriba; los dientes del arco
antagonistas ejercen una fuerza compensadora hacia abajo. La alteracion
de una de las fuerzas, como ocurriria si el primer molar temporario fuese extraido
permitiria que el segundo molar temporario migrara hacia adelante bajo la
influencia del primer molar permanente. Esta fuerza podrd ser particularmente
intensa si el primer molar permanente estuviese en estado de erupcion activa.

Cuando un molar temporal es extraido o perdido prematuramente,
los dientes hacia mesial y distal de él tienden a migrar o ser forzados al espacio
resultante.

Se ha observado que [a mayor cantidad de cierre de espacio puede
puede ocurrir dentro de los primeros seis meses, después de la perdida
prematura de una pieza temporal, y en muchos pacientes se ha observado, en el
término de unos pocos dias disminucion del espacio.
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No se tiene un acuerdo con respecto a la frecuencia con que
ocurrird el cierre de un espacio o una maloclusion luego de la pérdida prematura
de una pieza temporaria, los siguientes factores generales influiran en el desarrollo
de una maloclusicn.

1) Anormalidad de la musculatura oral. La lengua ubicada en
posicion anormalmente alta en combinacion con un fuerte misculo mentoniano
pueden dafiar la oclusion después de la pérdida de un molar inferior temporal.
El resultado serd el colapso del arco inferior y una migracion hacia distal del
segmento anterior.

2) Presencia de hdbitos orales. Los hdbitos tales como succidn
del pulgar o de otros dedos que producen fuerzas anormales sobre los arcos
dentarios han sido considerados responsables de la iniciacion de un colapso
despu€’s de la pérdida dentaria de mucho tiempo.

3) Existencia de una malociusién. La longitud inadecuada del
arco dentario y otras maloclusiones como la clase Il division i, se hacen mds
severas después de la pérdida a destiempo de un molar temporal.

4) Estadio de desarrollo de la denticidn. En general, es mas
probable que se produzca una mayor pérdida de espacio, si hay dientes en
erupcidn activa adyacentes al espacio dejado por la pérdida prematura de un
temporal.(1-5).
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1) CONSECUENCIAS DEL SINDROME DE BIBERON

La perdida prematura de dientes temporales que por lo general
nos provoca el sindrome de biberon, acarrea en el pequerio problemas muy
profundos que afectardn toda su vida si no se atienden oportunamente.

Estos problemas serdn: 1) Falta de funcidn y como consecuencia
la falta de desarrollo de las arcadas; 2) Habitos perniciosos como el habito de
lengua, de labio y de deglucidn (como compensacion de la dimension vertical);
3) Hdbitos aberrantes de fonacion; 4) Perdida de espacio; 5) Erupcion ectopica.

La rehabilitacidn es muy importante en aquelios nifios que han sido
tratados por el sindrome de biberdn ya que las lesiones van desde muy leves a
severas y se efectuan tratamientos radicales (extracciones multiples )y se debe
rehabilitar a estos pacientes que en la mayoria de los casos son nifios muy
pequenos y se encuentran en la etapa de desarrolio.

Sin la previa colocacion de un mantenedor de espacio, estos
tratamientos pueden provocar pérdidas de espacio que produciria una disminucion
en la relacion céntrica asi’como cambios en el desarrollo dseo y por lo tanto un
desequilibrio en el desarrolio simétrico de las arcadas superior e inferior y cambios
en su funcion y estética, ya que de acuerdo al Principio de Claude Bernard "la
funcion crea al organo y el drgano proporciona la funcion".

La rehabilitacién neuro-oclusal se fundamenta en descubrir dénde,
cudndo y cdmo hay que actuar sobre los centros neurales receptores que
proporcionan la respuesta de desarrollo del sistema estomatognatico, para
que excitdndolos fisioldgicamente y en la medida necesaria, nos proporcionen
una respuesta de desarrolio normal y equilibrada. La rehabilitacion neuro-oclusal
también involucra una rehabilitacidn funcional.

Cabe mencionar que todo se inicia a partir del tipo de alimentacion
que desde pequeiios nos han proporcionado para facilitarnos la masticacidn y
provocar una atrofia funcional masticatoria produciendo la faita de excitacion
necesaria de las terminaciones nerviosas para que nos proporcionen unas
respuestas de desarrollo. Para que no se atrofie el sistema estomatognaético, el
organo de la masticacion debe emplearse a fondo desde el nacimiento. Solo asi
se produce y se mantiene el equilibrio: equilibrio de Gysi. Con el desplazamiento
correspondiente de cada candilo y Ia traccidn de su menisco hacia delante y
hacia atrds alternativamente, con contacto simultdneo en trabajo y balanceo
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y frote permanente de las caras oclusales durante los deslizamientos
mandibulares a derecha e izquierda. '

La alimentacion civilizada no excita la funcion, pues provoca el
habito de realizar la masticacion solo con movimientos de apertura y cierre, y como
ya se menciond, segun Claude Bernard si no hay funcion no habrd desarrollo del
organo. No serdn excitados ni las ATM por traccion, ni los parodontos por frote
lateral; no habrd, Iogicamente, respuesta de desarrollo, pero si la correspondiente
atrofia.

Durante la infancia la alimentacion es a base de papillas y
biberones satisfaciendo las necesidades nutritivas del nifo o del adulto; pero
atrofian su aparato masticatorio, no desarrollandose tal como estd previsto
genéticamente. En consecuencia, los dientes permanentesno encuentran espacio
para erupcionar, y aparecen las mds diversas malposiciones dentarias y aunado
a esto la falta de un mantenedor de espacio el dario serd aun mayor.

Para que esta excitacion se produzca es necesario que todos los
dientes inferiores froten contra todos los superiores en los movimientos de
lateralidad mandibular a derecha e izquierda, que deben ser realizados durante
la masticacion y esto tanto del lado de trabajo como del lado de balanceo a
traves de los surcos y cispides, dispuestos por la naturaleza en formas
redondeadas, en el momento de erupcionar, para que en ellos se puedan grabar
por el uso de unas facetas que luego se transformaran en planos de deslizamiento.
Los movimientos de lateralidad mandibular serén conducidos y guiados por los
caninos y por las trayectorias de las ATM. Esto se consideraria como el verdadero
equilibrio oclusal.

Para poder entender la pérdida de relacion centrica en nifios sin la
previa colocacion de un mantenedor de espacio, serd importante mencionar la ley
de la minima dimension vertical que se da cuando el nifio al cerrar la boca
establece el mdximo de contactos intercuspideos entre las dos arcadas. Todas las
bocas tienen una ‘relacidn centrica® que es la posicion relativa entre la
mandibula y maxilar cuando la boca estd en estado de reposo. Esto conlleva
a la existencia de un espacio libre entre las superficies oclusales y el hecho
de que los condilos articulares estén lo mds atras posible y sin compresion en la
cavidad articular. Es Ja llamada "posicion postural'. Es decir, que en esta posicion
postural o "relacién céntrica" los céndilos estan en el fondo de sus cavidades
y sin comprimir. Los dientes de ambas arcadas no contactan entre s{ v el espacio
que queda entre ellos se llama "espacio libre".
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La "posicio'n postural' esta condicionada por el equilibrio de los
musculos elevadores y depresores, cuyo tono estd, a su vez condicionado
neuralmente por los receptores parodontales.

De esta posicion de reposo se pasa, cerrando la boca muy lenta
y relajadamente, a un primer contacto oclusal, con lo que se ha disminuido la
dimensidn vertical del tercio inferior de la cara. Esta posicion sera la "oclusicn
centrica’, que puede coincidir ademés, con la maxima intercuspidacion, y en tal
caso esta oclusidn céntrica seréd la oclusidn funcional. En el caso de los nifios con
sindrome de biberon donde sus dientes en general estdn afectados, el nifio
intentard masticar del lado donde no sienta molestia y se creard lo que se conoce
como ‘ley de la minima dimension vertical" estableciéndose el méximo de
contactos intercuspideos entre las dos arcadas provocando un desequilibrio en
todo el sistema estomatogndtico. Se notard mds cuando no hubo colocacion de
un mantenedor de espacio y el labio superior ha sufrido un hundimiento y las
comisuras labiales se han desplazado hacia abajo.

Por lo tanto habrd una falta de desarrollo del maxilar superior ya que
como no existen dientes no hay estimulacidn, que seria el acto de la masticacion
provocando maloclusiones, que en la mayoria de los casos se manifiesta como
un pseudoprognatismo.

Sin embargo cabe mencionar que este desarrollo se efectua desde
el nacimiento. El punto de arranque o de excitacidn neural del desarrolio del
sistema estomatogndtico se halla en la parte superior de la ATM, ya que ésta
funciona desde el nacimiento. La primera excitacién se produce con el movimiento
de la ATM durante el acto fisioldgico de la amamantacidn, y es provocada por la
traccion que la cabeza del cdndilo, en su desplazamiento posteroanterior, ejerce
sobre el menisco articular.

Durante la amamantacion a pecho, este movimiento de deslizamiento
y traccion del menisco posteroanterior, se realiza simultdneamente por los lados
produciendo una respuesta de desarrollo mandibular en total, pero desde el
momento que se empieza a masticar sdlo se excita el lado de balanceo,
produciéndose respuesta de desarrollo de la mitad mandibular de este lado.

Simultdneamente, el frote oclusal de los dientes, de la hemiarcada
inferior del lado de trabajo, contra sus antagonistas superiores, produce una
excitacion paratipica neural que tiene como respuesta el ensanchamiento
y avance del maxilar superior de este lado. Asi pues, la masticacién, por ejemplo,
unilateral izquierda proporciona una excitacion que tendrd como respuesta el
desarrolio posteroanterior de la mandibula del lado derecho, y el desarrolfo hacia
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con eI mksmo ‘esfuerzo, el desarrollo del conjunto se hard de forma simeftrica.
: Es por eso tan importante realizar una rehabilitacion sobre todo
cuando se trata de pacientes tan pequerios que se encuentran en pleno desarrolio
y de ahi’depende una buena oclusion, funcionalidad y estética durante su vida
adulta. (9).

Toma 1

Fig. 9 (Toma 1y 2) Paciente con sevgfa psaudoprognatismo ocasionado por la
falta de estimulacion dentaria y desarrollo de la premaxila debido a
extracciones prematuras sin colocacion de mantenedor de espacio.
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2)HABITOS BUCALES (DE LENGUAY DE DEGLUCION).

La posicion anormal de la lengua y un apartamiento de asf’ llamado
movimiento normal de la lengua durante la deglucion se han asociado desde hace

mucho tiempo con la mordida abierta anterior y tambien con la protrusién de los
incisivos superiores.

Trés problemas importantes estédn asociados usualmente con Ia
posicidn anterior de la lengua, que ha sido llamada con diversos nombres como
impuision lingual, deglucidn anormal, deglucion visceral y deglucion infantil.

Estos problemas son: mordida abierta, protrusion de los incisivos, en especial de
los superiores, y ceceo.

En un bebe] la deglucron normal estd caractenzada por una fuerte
actividad labial para tomar el pezdn, la ubicacidn de la punta de la lengua contra
el labio inferior, debajo del pezon y la relajacidn de los misculos elevadores de ia
mandibula de manera que la boca se abre grande. A medida que la funcion oral
madura, hay una activacion gradual de los mudsculos elevadores de la mandibula de
manera que €sta es llevada hacia lo que serd, en Ultima instancia, el contacto
oclusal de los dientes.

Esto ocurre mientras la punta de la lengua estd aun aplicada contra
el labio inferior. Un patron maduro de deglucin estd caracterizado por la
relajacion de los labios, la ubicacion de la lengua tras los incisivos superiores
y la elevacion de la mandibula en toda su amplitud hasta que contacten las
piezas posteriores. Cuando no se sigue este patron normal se producen maloclusiones
y deformaciones. Si la maloclusién es provocada por el primer ataque a la
integridad de la oclusion, por ejemplo, chuparse los dedos, se desarrolla actividad
muscular de compensacion y se acentua esta deformidad. Con el aumento de la
sobremordida horizontal se dificulta al nifio cerrar los labios correctamente y crear
la presidn negativa requerida para la deglucion normal.

El labio inferior se coloca detrds de los incisivos superiores y se .
proyecta contra las superficies linguales de los incisivos superiores por la
actividad anormal del musculo borla de la barba. Ei labio superior ya no es
necesario para llevar a cabo la actividad a manera de esfinter, en contacto con
el labio inferior, como sucede en la deglucién normal; €ste permanece hipotonico,
sin funcidn, y parece ser corto 0 retraido. A esta afeccion se le denomina en la
literatura postura de descanso incompetente del labio. Debido al intento para
crear un sello labial anterior, existe una fuerte contraccion del orbicular y del
complejo del menton.
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Durante la deglucion, la musculatura labial es auxiliada por la lengua
y dependiendo del grado de su formacion, la lengua se proyecta hacia adelante para
ayudar al labio inferior a cerrar durante el acto de la deglucion.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza restrictiva
eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua a ejercer una poderosa fuerza
hacia arriba y hacia adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la severidad
de Ia maloclusioh. Con el aumento de la protrusion de los incisivos superiores y la
creacion de mordida abierta anterior, las exigencias para la actividad muscular
de compensacion son mayores. Este clrculo vicloso se repite en cada deglucioh.
Esto significa que se ejerce una gran fuerza deformante sobre las arcadas dentarias
casi mil veces diarias. :

En algunos casos, al proyectarse la lengua continuamente hacia
adelante, aumentando la sobremordida horizontal y la mordida abierta, las
porciones periféricas ya no descansan sobre las ctspides linguales de los
segmentos vestibulares. Los dientes posteriores hacen erupcion y lentamente el
espacio libre interoclusal, la dimensidn vertical de descanso y la dimension vertical
oclusal se igualan, con los dientes posteriores en contacto en todo momento. Esto
no es una situacion sana para los dientes, es importante considerar el tamano de
la lengua asi’como su funcion.

Es de gran interés mencionar que en el sindrome de biberdn cuando
se sigue el tratamiento de extraer los dfentes incisivos superiores y sin colocar
un mantenedor de espacio, el nifio puede crear el habito de colocar la lengua en
el espacio de los dientes ausentes para hablar, durante la deglucion e incluso
como hébito. Esto provoca que los misculos de la lengua esteh hipotonicos y
ocupen mayor espacio interoclusal. Ya que se sabe que durante la posicidn de
descanso existe una separacidn entre ambas arcadas (espacio interociusal que
estd ocupado por la lengua cuyos musculos tambigh se encuentra en reposo),

La lengua provoca una presio'n no deseada en la zona premaxilar
que producira’una deformacion’y por lo tanto una mordida abierta.

Por eso es tan importante colocar un mantenedor de espacio
para favorecer el desarrollo normal de la premaxila y evitar hébitos perniciosos. (4).

Sindrome de Biberon.fPagina 42



3) PROBLEMAS FONETICOS.

En un recienh nacido se observan los movimientos de succion, mas
adeliante presenta el sorber los liquidos, después la apresion con los labios de los
solidos, luego pasa a los movimientos de masticacion y para terminar los de
fonacion.

Por lo que la funcion primaria de la cavidad bucal es la masticacion:
insalivacion y posteriormente la articulacién de los fonemas.

Las piezas dentarias son 6rganos necesarios para una correcta
articulacion especiaimente de los fonemas labiodentales y casi todos los
apicolinguales ya que los dientes forman el punto fijo de su articulacion.

Los dientes tienen un papel en la produccion de las consonantes
labiodentales / f | y | v/, las consonantes linguales-interdentales /®] y /8], y
las consonantes linguoalveolares /s, /z/, If/, It]ly /d]/.

Su importancia no es valorada hasta que faltan, entonces se nota el
cambio. Por lo que la extraccion prematura de piezas temporales, en los pequefios
tratados por el sindrome de biberdn traerd como consecuencia problemas en la
articulacion de los fonemas antes mencionados.

Sin embargo, la mayoria de los pacientes a los que-les faltan incisivos
son capaces de maniobrar con la lengua y estructuras asociadas de manera que les
posibilita la produccion de esas consonantes de modo aceptable.

La ausencia de incisivos en algunos nirios estd relacionada con
problemas en la produccion de sonides como el caso de la consonante [ s /.

En los fonemas que se tendrd problema serdn aquéilos en los que
la punta de la lengua hace oclusion contra los incisivos (apico-dental) T y D.

Consonante T

La consonante T es dental oclusiva sorda y se articula segun la vocal
siguiente, los incisivos separados unos 2 mm. la punta de la lengua contacta contra
la cara posterior de los incisivos superiores formando una oclusion completa, los
bordes de la lengua cierran la salida lateral del aire.

Consonante D

El fonema d es dental oclusivo sonoro, se drticula como T.

Fricativas

Liamadas tambien espirantes, son producidas por el estrechamiento en
el paso del aire.

Consonante F

La f es una consonante labiodental fricativa sorda, se articula tocando
con el labio inferior el borde de los incisivos superiores, dejando escapar el aire por
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el intersticio entre ambos drganos, el aire sale mds por las comisuras que por el
centro de la boca.

Consonante 6 -

La consonante 6 es interdental fricativa sorda, se articula con una
separacion de 6mm. , entre los bordes de los incisivos, apoya'ndose suavemente
entre los superiores, sin cerrar por completo la salida del aire, los lados de la
lengua tocan los molares superiores impidiendo la salida lateral del aire.

Los nifios generalmente compensan la perdida de incisivos durante
la produccion de las consonantes labiodentales ( /f [y [v [ )y las consonantes
linguales-interdentales { / 8 | y | d | ). Hasta el punto que no se pueden percibir
diferencias. Pero Iz falta de éstos, siinfluye sobre la prbduccio’n de sonidos
Sibilantes. '

Por todo lo expuesto hasta aqui, queremos hacer enfasis en la gran
importancia que tiene el rehabilitar funcionalmente por medio de mantenedores de
espacio con dientes cuando hubo extracciones prematuras causadas por el
sindrome de biberon. (5-7).

Sindrome de Biberon./Pagina 44



Fig. 10 Fuerzas que actuan sobre una pieza dentaria para
mantener sus relaciones en el arco. Si alguna de estas
fuerzas fuese eliminada, por e jemplo la extraccion de un
diente situado hacia mesial del que se muestra, se
producira inclinacion hacia adelante y migracion.
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CONCLUSIONES

Una vez concluida la elaboracidn de este trabajo y de acuerdo a
la informacion obtenida, se deduce que, evidentemente la frecuencia con que se
presenta el sindrome de biberén estd directamente relacionada con diversos factores,
pero en particular a la falta de informacién de los padres acerca del efecto tan
nocivo de /a alimentacidn por medio del biberdon en exceso.

La mayoria de los nifios consume en su biberon liquidos altarmente
cariogéenicos (leche, atole, jugo, refresco, etc.), lo utiliza mucho tiempo y en
particular al dormir.

El hecho de que la mayoria de los pequeiios se duerme con el
biberdn, dejando el uitimo bocado de leche por horas, y ademds de esto, /a falta
de una adecuada higiene dental, una no muy buena estructura del esmalte y el
no utilizar los medios preventivos, proporcionan el medio necesario para la
demineralizacién del esmalte, periodos severos y constantes de esto ocasionan
posteriormente la presencia de caries "Sindrome de Biberon".

En algunos pequefios atn se pueden aplicar tratamientos conservadores
pero en otros que los procesos cariosos son tan severos, solo se aplican tratamientos
radicales (extracciones prematuras); y si €stos no son atendidos adecuadamente
presentaran secuelas muy graves como son: pérdida de espacio debido a extracciones
prematuras, un desarrollo inadecuado de sus procesos maxilares, problemas de’
funcion masticatoria y por lo tanto de digestién, problemas foneticos, psicoldgicos
y estéticos.' Por [o que es tan importante el conocimiento necesario para poder atender
adecuadamente a estos pequefios pacientes.

De acuerdo a todo lo anterior debemos considerar la gran importancia
que tiene la denticicn temporal, y tratar de hacer lo posible por mantenerla en
el mejor estado de salud.
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