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INTRODUCCION.

La denticion primaria es importante en el crecimiento y desarrollo 6sco;
asi, los dientes primarios son mantenedores de espacio naturales, y, desde
el punto de vista ideal, cuando la oclusién se desarrolla desde la denticion
temporaria pasando a la permanente, ocurrird una secuencia de hechos de
manera ordenada y regulada por el tiempo. Estos sucesos darin como
resultado una oclusion funcional, estética y estable,

La pérdida prematura de los dientes en el nifo es un hecho muy comin
en nuestra sociedad y esto puede ocurrir por diversos factores tales como:
lesiones, traumatismos, fatrogenias, enfermedades sistémicas, sindromes,
etc., trayendo como consecuencia cambios en la oclusion que pueden
seguirle durante la vida del paciente.

La caries por biberdn es una condicion que se observa con frecuencia en
nifios lactantes y preescolares (ninos entre 1 y § afos de edad) que han
desarrollado el hdbite de tomar leche o cualquier otro liquido endulzado en
biberon y pasa con ¢l perfodos largos.

Aunqgue este tipo de caries no es nueva, si se requiere de conocimientos
por parte del dentista para tratar a nifios tan pequefios, la mayorfa menores
de tres aiios de edad que acuden con dolor, destruccion importante de las
superficies dentales e infecciones que pudieran ser prevenidas por medio
de una informacién oportuna a los padres y pediatras,

Las lesiones clinicas que se presentan en la caries por biberén siguen un
patrén caracteristico, por lo que también se ha denominado " SINDROME
DE BIBERON ",

Este sindrome se presenta comiinmente en nifios que utilizan el biberon
durante la noche que es cuando el nifo al ir conciliando el sueio, no
alcanza a pasar el dltimo sorbo de leche y éste queda alrededor de los
dientes, creando un ambiente propicio para la colonizacion de
microorganismos, asi mismo, se favorece la produccién de dcido que
desmineraliza el esmalte, creando problemas graves a los dientes, que
interferirdn en el desarrollo y crecimiento del nifo ya que no podrd
masticar adecuadamente los alimentos y por lo tanto, no habrd una buena
digestion, asimilacion y absorcion de los nutrientes alimenticios.

Los 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 ningin problema, esto se explica debido a que el
nino, al tomar el biberdn se encuentra en una posicion horizontal con la
tetilla descansando contra el paladar.

Dilley establece que el proceso de destruccion de los dientes se inicia
poco antes de los doce meses de edad, pero el patrén cldsico de
presentacidn se observa a los 18 meses, y a menos que sea tratado puede
evolucionar a una caries rampante,

Ripa establece que las razones de la distribucion y severidad de los
dientes afectados se debe a tres factores

a) patron de erupeion de los dientes primarios,
b) duracién del hidbito de biberén,
<) la lengua cubre y prolege a los dientes anteriores inferiores,

Nizel encuentra que el liquido empleado en el biberén puede ser leche
de formula, leche de vaca, refrescos, L6 o jugos, los cuales son endulzados
con miel o azicar. El contacto del carbohidrato fermentable junto con las
bacterias de la boca, originan la descaleificacion y destruccion del diente.
Incluso, aunque no se agregue nmbun tipo de azicar, la lactosa que
comunmente contiene la leche, atn la humana, puede permitir la
implementacién de estreptococos cariogénicos,

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

La leche es un alimento esencial para el crecimiento y desarrollo en los
primeros afios de vida del nifo y ain cuando contiene eclementos
cariogénicos, se ha visto que se consume en forma adecuada, no causan
ningun problema, lo esencialmente daiino es la utilizacién prolongada del
biberén, no como medio de alimentacion inmediata, sino permitiendo el
uso de este por varias horas al dia y durante la horas del sueiio
tranquilizador.

El que duerme durante el amamantamiento debe ser despertado y
posteriormente acostado en su cuna, Ademds la madre debe comenzar a
cepillar los dientes del nifio tan pronto como ol nifo pueda beber de una
taza, aproximadamente de los 12 a 15 meses e¢ interrumpir el
amamantamiento,

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



Al analizar las caracteristicas que tienen en comdn los niilos con caries
por Dbiberén, encuentramos que proceden de padres de nivel
socioeconémico bajo, con pocos o nulos estudios, por lo cual hay que
aconscjar lempranamente y que los nifios tengan su primera visita al
odontélogo alrededor de los nueve meses de vida,

El sindrome de biberén afecta también la conducla y desarrollo
psicolégico del nifio y que éste se intimida al hablar o participar en un
actividad de grupo por miedo de ser crilicado y rechazado por el grupo
social en que se desarrolla (tanto nifos como adultos), debido al mal
aspecto por el estado de destruccion de sus dientes, que aunque es
transitorio, no deja de ser importante en su desarrollo,

También podemos contar el factor anémico del nifio, ya que por lo
general su dieta se encuentra desproporcionada, consumiendo en mayor
cantidad grasas y azicares (carbohidratos) que protefnas, vitaminas y
minerales y la forma de consumo de los mismos es una dieta en su mayoria
blanda, ayudando a la acumulacién de placa dentobacteriana en los dientes,
creando un medio propicio para el desarrollo de caries,



CAPITULO 1

" CONCEPTOS SOBRE EL PROCESO CARIOSO"

La caries denlal es un trastorno de los tejidos duros de diente, que es
caraclerizada por la desmineralizacion de las porciones inorgdnicas del
diente; el delerioro de sus parles orgdnicas acurre luego del menoscabo dei
conlenido original. Esle proceso deslruclivo surge de las acciones de
microorganismos sobre carbohidratos.

Los siguientes son requerimientos para que la caries dental se desarrolle:

1, Un diente susceptible

2. La presencia de bacterias

3. Elacceso a carbohidralos refinados y
4. Eltiempo

1) ASPECTOS CLINICOS DE LA CARIES

La caries es detectable en su primera manifestacién por crear una zona
blanquecina en la superficie dentaria, en esle momenlo estd afectando al
tejido superficial que es el esmalte; cuando esta zona padece una
desmineralizacion mds profunda se torna color amarillento, esto indica que
la lesion sc encuentra en conlacto con la dentina, a simple vista es mds
evidente, Progresivamente aumenta de un tono amarillento a un tono café
pardo y en su evolucion mds cronica en un color café oscuro a negro,
aumenlando la extensién de la zona de desmineralizacion y destruccion.

2) CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DE LA CARIES
DENTAL

Las baclerias que inlervienen en el proceso carioso deben ser acidiricas,
scan o no acidégenas, Esto significa que un microorganismo especifico
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debe poder soportar un ambiente con pH bajo y poder contribuir al mismo
produciendo dcido,

El género Streptococeus es el que se considera con mds frecuencia como
causa de la caries, también se sabe que los lacto bacilos se correlacionan con
la caries dental.

3) FORMACION DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

La placa dentobacteriana estd formada por diferentes colonias de
bacterias como son:  cocos, diplococos, estafilococos, estreplococos y
menos cantidad hongos y levaduras. Entre las diferentes cepas de bacterias
encontramos acrobias y anaerobias, las acrobias se encuentran hacia la
superficie de la placa y las anacrobias se encuentran en la parte mds
profunda y hacia la superficie del diente, La placa dentobacteriana es un
depdsito blando amorfo granular que se acumula sobre las superficies,
restanraciones y cdlculos dentarios. Se adhiere firmemente a la superficie
subyacente, de la cual se desprende solo mediante la limpicza mecdnica,
Los enjuagatorios o chorros de agua no la quitardn completamente, En
pequerias cantidades, la placa no es visible, salvo que se manche con
pigmentos de la cavidad o sea lenida por soluciones reveladoras o
comprimidos. A medida que se acumula, se convierte en una masa globular
visible en pequedias superficies nodulares cuyo color varfa del gris y gris
amarillento al amarillo,

La placa dentobacteriana tiene su inicio en una pelicula adquirida que se
forma sobre los dientes asi como en otras superficies no susceplibles a la
descamacion, expuestas al medio ambiente y no hay presencia de
microorganismos, es una sustancia acelular afibrilar, granular y homogénea
con un espesor de 0.1 a 0.8 micrones. La pelicula adquirida se forma
constantemente y esté compuesta por glucoprotefnas de la  saliva
absorbidas selectivamente por la superficie de los cristales de hidroxiapatita
del esmalte, La pelicala adquirida forma la interfase entre la superficie del
diente y la placa dentobacteriana,

La  placa dentobacteriana  es  un  depdsito  de  naturaleza
predominantemente microbiana y resulta de la colonizacién y el
crecimiento de maleria orgdnica sobre la superficie de los dientes y en la
pelicula adquirida.



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 adquirida y las bacterias al diente,

La placa crece por:

1) Agregado de nuevas bacterias,
2) Multiplicacion de nuevas bacterias, y
3} Acumulacién de productos bacterianos.

4) FACTORES CONTRIBUYENTES

Los factores contribuyentes los podriamos clasificar en tres:

a) Diente
b) Saliva
¢) Dieta

Diente, en cuanto a su composicion se debe remarcar los defectos de
calcificacion que se pueden presentar.  Una amelogénesis imperfecta
(hipoplasia adamantina) crea que el tejido del diente sea anormal y por lo
tanto crea un factor predisponenete; otro factor es las caracleristicas
morfoldgicas como pueden ser las grietas, los surcos y depresiones de los
dientes, y por dltimo la posicion de los dientes si estdn en contacto
inlerproximal estrecho o apifonados.

La saliva posee un factor amortiguador que le permile crear un medio
dcido en la boca al ingerir un alimento y tener un medio bésico al no comer;
cuando el medio dcido se encuentra trabajando para desdoblar los
elementos de los alimentos es aprovechado por los microorganismos para
acelerar su funcion acidogena y propagar la caries.

La dieta es un factor contribuyente sobre el cual se puede decir que la
caries se podria controlar en un gran porcentaje, esto se debe a que el
consumo de carbohidratos se debe de controlar tanto en frecuencia como en
cantidad porque a mayor consumo en tiempo y cantidad, mayor puede ser
el desarrollo cariogénico La consistencia de los alimentos debe ser fibrosa y



un lanto reseca, ya que la consistencia consistencia blanda y pastosa o
pegajosa ayuda a que los alimentos se queden impactados y adheridos en
las superficies o depresiones de los dientes contribuyendo al desarrollo

cariogénico,

5) EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries dental se ha reducido considerablemente con la introduccion
del agua fluorada y el uso de otros mecanismos de fluoracion empleados
despuds de la 11 Guerra Mundial, Estudios nacionales muestran reduccién
de la caries duranate los 80's, ain después de que la fluoracion se habia
extendido por mds de 20 anos. Donde se observd con mds cficiencia fué en
las superficies lisas de los dientes.

El mds reciente estudio realizado por el Instituto Nacional de la Salud en
los Estados Unidos en preescolares y nifos de primaria, se mostrd que el
75% de los niftos de 13 afios estin libres de caries en dientes permanentes,
Por eso es muy imporlante el uso de fluoruros en lodas sus presentaciones
desde que los niitos comienzan a hacer uso de los dientes.

6) DESMINERALIZACION Y REMINERALIZACION
Para poder comprender este proceso es necesario recordar brevemente

la estructura del esmalte;

Estructura basica del esmalte

El esmalte sano es duro y brillante, consiste 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 través de la capa de esmalte que lo recubre. Los cristales en el esmalte no
estén comprimidos de una manera desordenada, sino que estdn dispueslos
de manera ordenada formando prismas y espacios interprismaticos.
Aunque los cristales comprimidos aparentan estar muy apretados a nivel
macroscopico, cada cristal estd separado de su vecino por tenue espacio
intercristalino. Estos espacios no se encuentran vacios, sino que estd lenos
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de agua y mineral orgdnico. Los espacios intercristalinos forman todos
juntos una red de vias de difusion potencial, 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 sustancias,
El esmalte puede considerarse asi,como un solido 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
microorganisnios que producen dcido suficiente como para desmineralizar
estructuras dentarias, en especial los estreplococos acidiiricos, 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 dcidos 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 55 a 4.5, por debajo del cual se
desmineraliza ol esmalte y pierde su integridad >

Los dcidos tienden a acumularse alrededor de los microorganfsmos
dentro de la placa dental, especialmente dentro de las capas mds profundas
adyacentes a la superficie dental. Los dcidos acumulados se difunden a
través del malterial orgdnico interprismdtico y comienzan a desmineralizar
los bordes externos de los cristales de hidroxiapatita de la superficie dental.

Una vez que empieza dicho proceso, ocurre la remineralizacion; esta
ocurre cuando la saliva que estd sobresaturada con calcio y fosfato se
difunde en la placa, donde neutraliza los dcidos microbianos y repara el
esmalte daiado por lo que este proceso ocurre de manera continua en todas
las superficies, en tanto haya iones de calcio y fosfato disponibles en la
saliva. La presencia de jones de fluoruro en este sistema, acelera la
remineralizacion ya que el ion fluor es captado por los cristales de
hidroxiapatila, sustituyéndolos por cristales de fluorapatita que son miis
resistentes a la desmineralizacion ' ya que primero se disuelven los
minerales mds solubles en el esmalte y los sustituyen minerales mads
insolubles' (Feagin y Cols 1971),

El tiempo que requiere la remineralizacién para reemplazar la
hidroxiapatita perdida 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 periodo por lo menos de 4 horas para que la saliva repare el
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daio al esmalte producido por la exposicion a la sacarosa en presencia de
una placa dental de 48 horas de existencia o mds.

La naturaleza de los hidratos de carbono influye grandemente en ef
metabolismo de estos materiales por los microorganismos y la consiguiente
excrecion de dcidos, Los azicares simples como la fructuosa, glucosa y
sacarosa son melabolizados ripidamente, al contrario de los almidones,

La presencia de fluorure tiene mucho que ver sobre el proceso de
remineralizacion,

Relaciones entre fluoruro y el esmalle.

El fluoruro en pequenas concentraciones concentraciones en la fase
acuosa es captado por los cristales de apatita  reemplazando el ion
hidroxilo en forma de fluorhidroxiapalita reduciendo la solubilidad del
esmalte y aumentando la resistencia a futuros ataques por icidos.  La
reaccion es la sipuiente:

Ca (PO) (OH) + F
10 4 6 2
Ca (PO) OHF + OH
10 4

Cuando es expueslo a mds altas concentraciones, tales como soluciones
de enjuague, aplicaciones tépicas, se observa una reaccion temporal como
sigue:

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

10CaF + 6 PO + 20F
2 4

Se forma una solida capa de fluoruro cilcico sobre la superficie del
esmalte, una vez obtenida perdura por un tiempo,

El fluoruro tiene que estar presente en la fase acuvsa alrededor del
diente, en la saliva, el liquido de la placa y la fase acuosa del esmalte, para
que la remineralizacion 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,



7} NATURALEZA DE LOS CARBOHIDRATOS

El potencial cariogénico de los alimentos estd relacionado con el
contenido de los diversos azicares (los monosacdridos glucosa y fructuosa,
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 fa cantidad y calidad (de ahi la cariogenicidad) de las
agregaciones microbianas sobre los dientes,

La sacarosa refinada de los azdcares enlatados o del azdcar de
remolachq, es el azicar mds comun en la dieta, y es en gran mancra
responsable de los efectos del azdcar. 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
cercales, productos licteos, algunos productos cdrnicos y pescados,

Todos los aziicares de la dieta difunden dentro de la placa rdpidamente
y son fermentados a dcidos licticos y otros, o pueden ser almacenados
como polisacdridos intracelulares por las bacterias. La sacarosa, sin
embargo, es el sustrato para la produccion de polisacéridos extracelulares
almacenables (fructano y glucano) y polisacdridos insolubles de la matriz.

Asi, la sacarosa favorece la colonizacion del Streptococcus mutans y el
aumento del grosor de la placa, permitiendo la adherencia de inds grandes
cantidades sebre los dientes.

Todos los mono y disacdridos de nuestra dieta son altamente
cariogénicos, son rdpidamente fermentables por la placa bacteriana. Se
obtienen idénticas curvas para la caida del pH en la placa con la glucosa,
fructuosa, maltosa y sacarosa, mientras que la caida del pH con la lactosa es
ligeramente mds pequeda,

La mayor parte del azicar en nuestra dieta es sacarosa, la lactosa estd
presente en la leche, y la maltosa es principalmente derivada de la hidrdlisis
del almidén, La glucosa y la fructuosa 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 dcidos,

El almidon es el hidrato de carbono més importante de nuestra dieta,
porque es el polisacdrido almacenado principalmente en las plantas (trigo,
maiz, arroz, avena y centeno),

Otra importante fuente de almidén es un polisacdrido de glucosa, son
grdnulos atacados por la alfa-amilasa de la saliva sélo lentamente, porque el



almidon esti en una forma insoluble y prolegido por membranas de
celulosa. Sin embargo, calentado a temperaturas que se utilizan en la
coccion v asado, se produce una degradacion parcial a una forma soluble
que puede ser mis adelante convertida por la alfa-amilasa de la saliva y por
las bacterias a glucosa, maltosa, maltotriosa y destrinas. Mientras las
moléculas de polisacdridos son demasiado grandes para difundir dentro
de la placa, los azdcares asi liberados en la saliva o en la superficie de la
placa se acondicionan para la fermentacion bacteriana, Los almidones miis
altamente cariogénivos pueden ser, sin embargo, aquellos que contienen
almidon y sacarosa, tales como los cereales azucarados, biscotes dulees,
tartas y pastas de té,

8) METODOS DE CONTROL DE LA CARIES

Los métodos de control de la caries estin dirigidos a evitar el aumento
del indice de caries y no a erradicarla dnicamente cuando estd presente;
esto se puede lograr mediante medidas generales y pueden ser:

1) quimicas
2) nutricionalos
3) mecdnicas

Las medidas quimicas pueden ser aplicacion de fluoruro por via
enddgena como es fluoracion del agua, fluoracion de la sal, y consumo
diario de (luoruros preparados en sustancias ingeribles.

En las medidas nutricionales se pueden aplicar dietas fosfatadas y de un
contenido un poco mayor de calcio y a su vez reduciendo la cantidad y
frecuencia de carbohidratos en cualquiera que sea su presentacion.

Las medidas mecdnicas para el control de caries son en realidad las mds
especificas ya que los resultados se observardn inmediatamente y eso hara
que el paciente receplivo sienta un alivio al sentirse protegido por la
prevencion y se puede lograr por medio de técnicas de cepillado de
acuerdo a sus capacidades del nifo, profilaxis dental cada seis meses para
control y revision, aplicacion topica de fluoruros, selladores de fosetas y
fisuras, y en cuanto a dieta, consumir alimentos detergentes que sean
fibrosos y duros y en caso de consumir golosinas, se recomienda se le dé
gomas de mascar que no tengan azicar y que su consistencia al masticar no
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llegue a ser demasiado suave y que no pierda sus caracteristicas de ser
pegajosa para asi eliminar los dentritos y restos de alimentos, también se
recomienda que no mastique o muerda los caramelos, ya que se impactan
en las depresiones de los dientes,



CAPITULO I

" PREVENCION "

1) ORIENTACION PRENATAL

La orientacion prenatal se pone en prdctica en todas las comunidades, en
los hospitales locales o en los centros de salud piiblica; un programa en el
consultorio es otra posibilidad.  El proyecto se individualiza de
conformidad con el sitio, pero debe contener informacion que oriente a los
padres acerca del desarrollo dental de sus hijos, las enfermedades dentales
y las medidas de prevencidn que se tiene para que no surja ningtin tipo de
trastorno, Por anadidura, se debe informar sobre la importancia de la dieta
materna duranle el embarazo, incluidos los efectos de medicamentos,
tabaca y alcohal,

En anos recientes, la prescripeion de fluoruros por via sistémica durante
¢l embarazo con fines prevenlivos ha sido muy discutida. Aunque es
indudable que el fluoruro alraviesa la placenta, parece ser que solo hay
transferencia parcial al feto.

La orientacion prenatal incluird la mencion relativa a la denticion,
Aunque es usual que la edad en que los dientes erupcionan sea predecible,
con frecuencia loma por sorpresa a los padres primerizos, Normalmente los
padres sufren ansiedad si los hijos tienen molestias; este fendomeno es
natural, no obstante, algunos lactantes padecen sintomas sistémicos, que
incluyen hipertermia, diarrea, deshidratacion, hipersalivacion, erupciones
cutdneas y transtornos gastrointestinales.

Los comentarios finales de la orientacion prenatal abarcarin puntos
acerca del momento adecuado para la primera consulta odontolégica del
nino, osea, alrededor de la edad en que la erupcion de los dientes se inicia.



2) CONCIENTIZACION DE LA IMPORTANCIA DE LA
DENTICION TEMPORAL

Es muy frecuente encontrar en a creencia de los padres que los dientes
temporales carecen de imporlancia por su carto tiempo de permanencia en
boca y porque de una u otra manera serdn sustituidos por dientes
permanentes.

Es of papel del dentista estar consciente del valor real que tienen cada
uno de los dientes temporles en el desarrollo dental y éseo del nifo, por
ello, debe de enfocarse los tratamientos a mantener el mayor tiempo
conveniente los dientes temporales en boca y en funcion neuromuscular
para el desarrollo integral de su aparato masticatorio,

El nifio tiene en su aparato bucal a los dos afios 20 érganos dentarios
temporales, 10 en la arcada superior y 10 en la arcada inferior y 5 por lado;
esto careceria de importancia si los dienles no se vieran relacionados unos
con otros, ya que los dientes temporales tienen funciones, como la de
mantenedores de espacio para los dientes permanentes. Al existir ausencia
de un diente, los dientes cantiguos y mias los que se encuentran
distalmente, tenderdn a recorrerse y ocupar ese espacio vacio. Esto pasa por
que los dientes no detienen hunca sus fuerzas eruptivas, solo permancecen
en un lugar cuando éstas fuerzas se ven equilibradas con unas en sentido
contrario, por ejemplo al hacer la extraccion del primer molar inferior
temporal, el segundo molar inferior temporal comenzard a perder
resistencia a su fuerza mesial de erupcion y por lo tanto, tenderd a ocupar el
espacio libre que se encuentra en direccion mesial al llegar a recorrerse y
ocupar el segundo lugar molar superior temporal al no encontrar un
equilibrio y poca resistencia del antagonista empezard a conlinuar su
erupcion en direccion vertical descendente hasta encontrar una fuerza de
resistencia en sentido contrario, que podria ser el proceso alveolar inferior y
entonces equilibraria nuevamente sus fuerzas eruplivas y se estabilizaria en
esa posicion, sea en la que se enconlrare; con estos movimientos existe una
pérdida total del patron de erupcion para los dientes permanentes y por
consecuencia existird una maloclusion ya que la pérdida de espacio, el
primer molar permanente tenderd a mesializarse y al erupcionar los
premolares se apifionardn y se desviara la oclusion,

Los dientes temporales tienen la funcion de estimular e! desarrollo de
los maxilares, ya que en ellos y por ellos se descargan y dirigen las fuerzas
de masticacion. El nifio en su ctapa lemprana y sin presencia de ningin
diente, liende a hacer movimientos protrusivos al deglutir, esto lo hace
porque su lengua no encuentra apoyo para detenerse y permitir el paso del

20



alimento a la faringe y por lo tanto la debe de protruir para permitir el paso
del alimento sin ejercer ninguna fuerza con ella. Cuando existen dientes, el
nino controla sus movimientos de lateralidad por medio de los molares y
caninos y sus movimientos de protrusion con los incisivos anteriores; al
morder, las fuerzas de masticacion descansan en las superficies oclusales de
los molares y al cortar en ¢l borde incisal de los dientes anleriores y a su
vez estimulan el crecimiento del huesa y la tonicidad de los misculos
masticadores.

La caracteristica de la fonacion, es una de las consecuencias mds obvias
en la pérdida de los dientes anteriores superiores temporales, ya que el nifio
empicza a cecear, por lo tanto, las palabras no las dice correctamente y se
debe a ue la lengua no encuentra apoyo para pronunciar algunas letras o
palabras; tampoco el labio inferior encuentra apoyo y otras palabras o letras
no serdn pronunciadas correctamente o completamente,

La funcion estética y el estado psicologico de salud del nifio van ligados
itimamente, ya que ol nifio al no tener dientes anteriores temporales
presenta un aspecto raro y da pie a que sea sefalado por esa ausencia y a su
vez influencia al nifio a perder seguridad en si mismo y al temor a la burla
en publico, por lo tanto, se retrae y se aisla de los demas, tanto nifios como
adultos.

La pérdida de los dientes anleriores creard que el nifio incursione la
lengua por el espacio libre creando separacion de los dientes inferiores y
protruyendo la mandibula al no encontrar un freno a su desplazamiento y
asi mismo, “ perdiendo la dimension vertical y creando una sobre mordida
vertical y un pseudoprognatismo y prognatismo.”

3) PREVENCION Y ENSENANZA DE LOS METODOS DE HIGIENE

La prevencién de la caries se iniciaria por parte de los padres dando a
conocer los alcances de una destruccion o pérdida de un diente y sus
consecuencias mas lamentables.

En el consultorio dental se pueden tratar ninos de diferentes edades y
mucho depende del dentista que cl paciente se vuelva renuente o receptivo
al tratamiento, Otro método de prevencion son los programas de higiene
dental que se estin desarrollando en las escuelas y guarderias, en los
cuales, se aplica flior de forma topica por medio de colutorios y se dan



técnicas de cepillado; en casos mds avanzados, se remite a los centros de
salud para su atencion general,

CEPILLADO DENTAL

Al paciente pedidtrico junto con sus padres se les debe instruir en una
adecuada técnica de cepillado para que el nifio, por costumbre y asesoria
casera evite la formacion de depésitos en los dientes, logrando de ésta
manera que no apaarezcan caries,

Para que el paciente tenga mayor control sobre los movimientos y
direcciones del cepillo dental, se debe escoger un cepillo de cabeza pequefa
y pocas hileras de cerdas para que las mismas cerdas no impidan la
penetracién en los espacios interproximales; el mango del cepillo debe de
ser un poco mas grueso de lo normal para que el nifio pueda apretarlo y no
se lo gire en la mano. Esto se puede lograr enrollando abatelenguas con
cinta adhesiva al mango y también recortindolo para que el nifio no lo
introduzca mds de lo debido y evitar que se lastime,

La presencia de placa dentobacteriana se puede percibir por medio de
tinciones, las cuales la ponen de manifiesto por medio de zonas mis
obscuras en las dreas de principal acumulo:  alrededor del cuello de los
dientes y caras oclusales de los molares. Las tinturas se presentan en forma
de pastillas masticables de sabor agradable; el nifo las mastica y las escupe,
logrando de esta manera la tincion de la placa y se procederd a repetir la
técnica de cepillado, Es conveniente realizar este proceso uma vez por
scmana para reafirmar el hdbito; siempre con asesoria de los padres.

Las pastas de dientes juegan un papel importante en el desarrollo de la
técnica de cepillado, ya que el nifio encuentra una sensacion agradable al
gusto al cepillarse con un sabor agradable aunque estécondicionado a una
rutina. Las pastas dentales se pueden encontrar acondicionadas con
fluoruros y calcio, pero las cantidades que se los integra son muy bajas por
la frecuencia de su uso y aunque tienen estos elementos, no superardn la
aplicacion de fluoruros por via lépica aplicados por el dentista debido a
que estos se encuentran mds concentrados y puros y por lo tanto, son mejor
asimilados por el esmalte,

Los enjuagucs no lienen un uso muy prictico y difundido en la
odontopediatria aunque no deja de ser un auxiliar en la higiene dental,

Un método de higiene en siluaciones de ausencia de un lugar para

efectuarla correctamente es la goma de mascar, siendo ideal aquella que no
contiene aziicar ni es de consistencia blanda, sino que se adhiere y se
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despega  ficilmente de las superficies dentales acarreando  restos
alimenticios aunque no remueva de todo la placa ya que solamente so
remueve por métodos mecdnicos directos.

4) ADMINISTRACION DE FLUORUROS

Mecanismo de accion;

Si bien no se conoce 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 disolucion por
acidos.

2. Fomento de la remineralizacion.

3, Disminucion del potencial cariogénico 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 o0 a la que se
han agregado dichas sustancias; complementos dietéticos de fluoruros, y
algunos tipos de enjuagues; Enjuagues bucales de fluoruros, ideados para
que se deglutan,

Las indicaciones para la administracién de los diversos tipes de
presentaciones de fluoruros dependen principaimente de la edad del nifo,
sus antecedentes de caries y la susceptibilidad percibida respecto de caries
en el futuro, asi como, el que tomo o no agua fluorada,

FLUORUROS POR VIA SISTEMICA:
La fluoracién del agua es la base de todo programa de prevencion de la
caries. Ademis de ser el método mds eficaz para reducir la caries, También

es el de mejor razon, costo, eficacia, mds conveniente y mis fiable 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 dielélico en
niiios que no tienen acceso 6ptimo 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 liyuida, Dado gue el
contenido de fluoruros de las leches materna y de vaca es minimo, los
lactantes deben recibir complementos de (luoruro, incluso si residen en un
drea con agua fluorada,

Hay que instruir con anticipacion a las madres para que interrumpan los
complementos cuando agreguen otros alimenlos o agua fluorada en la
dieta,

Los complementos ticnen el potencial de ser lan eficaces en la
prevencion de la caries como el agua fluorada pero su eficacia depende de
que los padres se responsabilicen de aplicarlos,

En el comercio se expenden en presentaciones liquidas o lablelas 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 golas sobre los dientes o en alimentos. Los nifos de mayor
edad deben utilizar tabletas, masticarlas o permitir que se disuelvan en su
boca antes de deglutir. La dosis de fluoruro depende de la edad y la
concentracion en agua potable.

El fluoruro de sodio NaF se emplea en muchos complementos dietéticos.
Un gramo de flueruro equivale a casi 2.2 mg. de fluoruro de sodio, El
dentista debe especificar si la dosis es iones fluoruro, fluoruro de sodio o
ambos,

FLUORUROS DE APLICACION TOPICA
Los menores cuyos dientes tienen defectos estructurales que los ubican

en el grupo de alto riesgo de caries o los lactanles que ya han sufrido caries
graves (por biberdn) pueden recibir aplicaciones topicas adicionales.
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No importa que se utilice una pasta dentifrica u otra concentracion mds
concentrada de fluoruro, hay que tener cuidado con la cantidad que se
emplea y deglute,

Ejemplos de agentes concentrados de aplicacion topica en el hogar:

Se incluyen los geles de fluoruro de fosfato acidulado (APF) al 0.5% y el
fluoruro estanoso (SnF2) al 0.4% (mds apropiado para nifios de corla edad).

Se cepillun los dientes de los nifios con una pequeiia cantidad de gela la
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 FLUORUROS

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

La intoxicacion aguda puede resultar de la ingestion accidental de
cantidades excesivas de fluoruro, por lo general, sus manifestaciones se
limitan a ndusca y vomito; pero ha ocurrido la muerte a nn nito. La
cantidad de fluoruro ingerido necesaria para producir sintomas agudos
depende de una relacion directa del peso corporal. De modo que es muy
importanle evitar la ingestion de fluoruro en lactantes y nifios de corta
edad.

En caso de ocurrir la ingestion de voldmenes excesivas de fluoruros, hay
que inducir a la brevedad el vomito; esto con la administracidon de dos
cucharaditas de jarabe de Ipecacuana en medio vaso de agua 2 menores de
un aite 0 uha cucharada a los de un atio o mds, repetir la dosis , si el vomilo
no acurre, el nifio debe ser llevado tan pronto sea posible a un centro de
control de inloxicaciones,

La absorcion de fluoruro se puede demorar mediante la ingestion 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 crdnica, de las cuales la fluorosis dental
es la mds frecuente,
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Hay que advertir a los padres que supervicen y limiten estrechamente la
cantidad de pasta dental con fluorure en los nifos de corta edad; otra
fuente de ingestion excesiva de fluoruro es la prescripeion inapropiada de
complementos.

5) DIETA

Es importante establecer desde la infancia misma, hdbitos dietéticos que
fomenten el crecimiento y desarrollo fisico por igual que la salud dental
optima,

Los alimentos que se adhieren a los dientes y los tejidos periodontales
durante periodos largos, ademds de disolverse con lentitud, tienden mis a
producir dcidos, 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 descalcificacion del esmalte,

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 disolucién del esmalte, parece ser que la leche materna disminuye el pH
de la placa dental mds que la de vaca. Esta dltima tiene contenidos mis
altos de calcio, fdsforo y proleinas, 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 biberon),

Por ninguna razon se debe de callar a lactantes inquictos con biberén
que contengan leche y otras bebidas endulzadas, sea durante el dia, a la
hora de Ia siesta diurna o al acostarlos por la noche. Cuando los lactantes
estin acostumbrados a tomar un biberon a la hora de la siesta o de
acostarse por la noche, los padres deben eslar con ellos mientras se
alimentan para después acostarlos sin el biberén, En caso de que necesiten
succionar de manera adicional, un chupete o un ¢jercitador de la encias son
preferibles al biberdn, Si los padres insisten en darles biberdn a sus hijosa la
hora de acostarlos, debe contener agua.

Como se sefald, ,la composicion de la leche materna es aciddégena y
causa de desmineralizacion del diente, ademds, los laclanles que
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amamantan por demanda verdadera piden el pecho de 10 a 40 veces en un
periodo de 24 horas. No obslante, todo lo anterior se considera que los
beneficios de ésta alimentacion compensan sobre manera cualquier cfecto
nocivo. Los dentistas deben aconsejar a las madres que amamantan de
sobre demanda, a limpieza bucal frecuente una vez que hagan erupcion los
dientes, ademds 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 férmula hasta los cinco o
seis meses de edad, después se recomienda la adicion de cereales con
complemento de hierro para luego agregar una o dos alimentos nuevos
cada semana.

No se recomienda que el lactante beba hasta la dltima pota del biberon o
ingiera la dltima 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,

Cuando el nifio ya se sienta a la mesa (en silla alta) se recomiendan
alimentos ademds de nulritivos sean adecuados para la salud dental, como
frutas y verduras suaves, y luego cereales no azucarados, cubitos de
gelating, galletas sin sal y queso, habiendo que anadirlos conforme el
lactante desarrolla los hdbitos de masticacion y reflejo de deglucion.

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

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

4) CUIDADOS EN EL HOGAR

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

Se ha confirmado que las bacterias causales de enfermedades dentales
estdn presentes al momento de la erupcion de los dientes primarios, esto
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aunado a la dieta del lactante que facilita la formacion de caries, Ademds
las encias se ven expuestas al efecto de los productos del metabolismo
bacteriano, produciendo gingivitis marginal,

La eliminacién diaria de la placa y el masaje a las encias permite
conservar 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 cfectien tales tareas. Hay que sugerir productos para la eliminacion de la
placa, sefalar los pros y los contras de las pastas dentrificas, mostrar la
posicion adecuada del lactante y describir la técnica correcta. En la fase
inicial, la higiene bucal en lactantes serd mejor realizarla en el sitio que se
acostumbra cambiar los panales del pequenio; la posicion rodilla con rodilla
quizd resulte mds itil conforme crezca el pequero.

Ademds los padres deben poner atencion a la boca del nifio mientras lo
cargan y arrullan en el perfodo que precede a la erupcion de los dientes; se
puede utilizar una gasa himeda para limpiar las encias, También se puede
emplear un cepillo de dientes de cerdas blandas.

Una vez que han erupcionadv 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 importante seleccionar el momento mads indicado para realizar la
limpieza, en cuanto se refiere al cansancio del padre y el pequefio y para
hacer mds agradable esta tarea se puede recurrir a técnicas hidicas, emplear
el canto y la musica,

Se recomienda la limpieza completa a la hora de acostarse o la hora en
que se baia. En cuanto al cepillo que debe utilizarse se recomienda que las
cerdas de éste sean de nylon blando y con puntas redondeadas. Adn més
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 nifios de hasta tres afos. El hilo se
utilizard hasta la erupcion de los dientes permanentes y su alineacion.

Por dltimo la posicién del nifio es importante para tener visibilidad y
control. La estabilizacion apropiada, abertura suficiente de la boca,
retraccion de la lengua labios o carrillos son importantes paraque la higiene
bucal sea completa y agradable, sin importar que los padres la realicen
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sobre la cubierta para cambios de panal, encima de la cama o de las
radillas.
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CAPITULO I

" SINDROME DE BIBERON "

1) CARACTERISTICAS

La caries por biberén es una condicion que se observa con frecuencia en
nifios lactantes y preescolares que han desarrollado el hdbito de tomar leche
o cualquier otro liquido endulzado en biberén y pasa con ¢l periodos largos
incluso duerme con él,

Aun y cuando este tipa de caries no es nueva, si se requicre de
conocimientos por parte del denlisla para tratar a nifios tan pequerios, la
mayoria menores de tres afios de edad, que acuden con dolor, destruccion
importante de las superficies dentarias ¢ 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 dienles afeclados 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 ningln problema, esto se explica debido a que el
nifio, al tlomar el biberdn, se encuentra en una posicién horizontal con la
tetilla descansando contra el paladar.

La lengua en combinacion con los carrillos permite una succior
vigorosa, la secrecion continua y ritmica del flujo salival es intensa en el
comienzo de la deglucion, En el curso de la accidn, la lengua se extiende
hacia afuera y entra en contacto con los labjos, cubriendo los incisivor
inferiores. Cuando el nifio se adormece, el proceso se hace lento, la
salivacion disminuye y la leche se estanca alrededor de los dientes, er
especial de los incisivos superiores. El liquido azucarado brinda un
excelente medio de cullivo para los microorganismos acidégenos.
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Dilley establece gue el proceso de destruccion de los dienles se inicia
poco antes de los doce meses de edad, pero el patron clisico de
presentacion se observa a los 18 meses, y a menos que sea tratado puede
evolucionar a una caries rampante.

Ripa establece que las razones de la distribucion y severidad de los
dientes afectados se debe a tres factores:

a) patron de erupcion de los dientes primarios,
b) duracion del hébito de biberon,
c) la lengua cubre y protege a los dientes anteriores inferiores,

Nizel encuentra que el liquido empleado en el biberan puede ser leche
de formula, leche de vaca, refrescos, té o jugos, los cuales son endulzados
con miel o azicar. El contacto del carbohidrato fermentable junto con las
bacterias de la boca, originan la descalcificacion y destruccion del diente,
Incluso, aunque no se agregue ningun tipo de azicar, la lactosa que
cominmente contiene la leche, atn la humana, puede permitir la
implementacion de estreplococos carioggénicos.

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

La leche es un alimento esencial para el crecimiento y desarrollo en los
primeros afos de vida del nifio y aun cuando contiene elementos
cariogénicos, se ha visto que si se consume en forma adecuada, no causan
ningun problema, lo esencialmente dadino es la utilizacion prolongada del
biberdn, no como medio de alimentacion inmediata, sino permitiendo el
uso de este por varias horas al dia y durante las horas del suefo
tranquilizador.

Por otra parte se recomienda sostener al nifto mientras se alimenta. El
nifio que se duerme durante el amamantamiento debe ser despertado y
recién despuds acostado en su cuna.

Ademis la madre debe comenzar a cepillar los dientes del nifo tan
pronto como el nifio pueda beber de unataza, aproximadamente de los 12 a
15 meses e interrumpir el amamantamiento,

Kotlow encontré que la causa principal es la ignorancia de los padres
sobre los efectos daiinos del liquido endulzado en los dientes del nifo.

Dilley al analizar las caracteristicas que tienen en comin los nifios con
carics por biberén, encuentra que proceden de padres de nivel



socioecondmico bajo, con pocos v nulos estudios, por lo cual hay que
aconsejar tempranamente a que los nifos tengan su primera visila al
odontalogo alrededor de los nueve meses de vida,

Cuando la caries por amamantamiento todavia no se han desarrollado,
los padres deben ser advertidos acerca de los hdbilos de amamantamiento
prolongado y frecuente,

Feigel reporta que e contenido de azicar en los medicamentos
pedidtricos es muy alto (del 30 al 70%), porque se utiliza como gancho para
que sean aceptados por el niiio. Ello origina un cambio en el pH salival,
favoreciendo la descalcificacion de los dientes,

El tiempo de destete es importante para evitar grandes riesgos de la
salud oral del pequeno. Se ha sugerido la eliminacion del biberén al afo y
medio de edad o antes cuando el niio pueda tomar de un vaso o taza los
liquidos. Enun principio provocard Hanto y gritos por parte del nifio pero
si no se hace asf, mas adelanle serd mds dificil, pues el hbito y costumbre
del nifio serd mayor. Se sugiere una léenica que consistird en la gradual
dilucion del liquido acostumbrado en el biberén. Durante la primera
semana, se puede llenar 1/3 del biberdn con agua y el resto con el liquido
acoslumbrado. Durante la segunda semana, 2/3 con agua y 1/3 con el
liquido de costumbre y en la tercera semana el biberon contendrd sdlo agua.

En el sindrome de biberén debemos considerar diferentes faclores como
son:

Clasificacidn de las zonas de aparicién de las lesiones
Grado de las lesiones

Evolucion del sindrome

Dicta

Historia médica y dental

Dalos familiares

SOl o=

En la clasificacion de las zonas de aparicion de las lesiones se debe de
contemplar las superficies de los dientes dafiados ya que el sindrome de
biber6n se puede ver intimamente relacionado a procesos cariosos de olras
indoles, como puede ser la caries rampante o imperfecciones en la
formacién de los tejidos del diente como son la hipoplasia del esmalte.
Todas estas lesiones tienen la caracteristica de desmineralizar el esmalte y
unas a otras pueden favorecer su desarrollo por simbiosis.
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El grado de las lesiones se puede clasificar por el nimero de caras
afectadas de los dientes, esto quiere decir, que si un incisivo superior se
encuentra con la cara palatina y las caras proximales destruidas por el
proceso carioso, se puede decir que mds del 60% del diente esti invadida
por la lesion, si un molar se ve afectado en su cara oclusal sin existir
alteracion o proximidad a la pulpa se puede decir que un 30 a 40% del
tejido estd invadido. Pero cuando las lesiones abarean todas las caras sin
existir comunicacion pulpar, la lesion abarca el 9% de la estructura
dentaria, aungue en este grado es irremediable el tratar de conservar la
vitalidad pulpar en la porcion coronaria y es necesario un tratamiento de
extirpacion parcial. En el momento que la destruccion involucra a todos los
tejidos coronarios y parte de los periodontales, creando abscesos y
supuraciones, con reblandecimienta de fa dentina y destruccién completa
del esmalte la afeccion es del 100%. En este caso el tratamiento es radical al
realizar la extraccion de la picza dadada.

Una dieta rica en carbohidratos es un factor de gran importancia en el
desarrollo del sindrome ya que el medio dcido en el que la saliva desglosa
los hidratos de carbono y favorecen la aparicion y desarrollo de la caries,
viendose ayudados por las glucoproteinas de la saliva ya que en los
primeros veinte minutos la acidez de los azicares se aumenta en tal grado
que puede alcanzar un grado de desmineralizacion junto con la placa
dentobacteriana del 100% efectiva, conservdndola pro un tiempo hasta la
siguiente comida.

En la historia médica y dental se apreciard la evolucion de enfermedades
sistémicas por las cuales pudieron ser administrados medicamentos por via
oral y en concentraciones altas afectando en mayor o mener grado la
estructura de los dientes.

En su historia dental se debe de obtener informacion acerca de sus citas
periddicas, si se le ha aplicado flior y se le ha instruido acerca de su técnica
de cepillado y frecuencia de éste,

Los datos familiares son de gran importancia ya que en estos se puede
apreciar la atencion que se le da al nifio y por qué causa, La falta de
atencidn esta dada por faclores como: el nivel socioecondmico de los
padres asi como el grado escolar, el mimero de hijos en el hogar, la falla de
concientizacién de la importancia de la denticion temporal, el tipo de
creencias y el grado de influencias de la gente que rodea a la familia, la falta
de un servicio médico dental que se encuentre en ¢l lugar o cerca del lugar
de residencia familiar.
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2) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

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

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

En la dentinogénesis imperfecta estd alterada la dentina, y a su vez sigue
un patrén 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 lipo cervical, siendo que en la caries por biberén no se encuentran
afectados los incisivos inferiores.

A diferencia de la caries  por biberén 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 sibita, extendida y rdpidamente
destructiva, que da por resultado un compromiso temprano de la pulpa y
que afecta también aquellos dientes yue generalmente se consideran
inmunes a la caries ordinaria o que fueron por muchos afios relativamente
inmunes a la afeccion.

3) DEGLUCION

Eltipo de deglucién que practica el nifio desdentado es muy diferente a
la que lleva a cabo el nifio con denticion lemporal; el nifio de 0 a 18 meses
de vida lleva a cabo el tipo de deglucion infantil visceral en la cual se



observa que los maxilares se separan por la lengua al efectuar un
movimiento protrusivo, colocindose entre las encias; el maxilar inferior se
ve estabilizado por la contraccion de los misculos y la lengua interpuesta.
El movimiento de deglucion es controlado por un intercambio sensorial
entre los labios y la lengua creando una especie de cdmara de succion
regulada por el movimiento lingual.

Al tener el nifo la presencia de los dientes no se modifica
inmedialamente su tipo de deglucion ya que se deben de activar por medio
de la maduracion neuro muscular, el cambio de poslura de la cabeza y el
efecto de gravedad sobre el maxilar inferior. Cuando todos estos factores
se encuentran en evolucion se le llama periodo de transicion que termina
cuando existe la presencia de la mayoria de los dientes temporales, esto es,
alrededor de los 18 meses; entonces se presenta la deglucion madura o
somdtica en la cual los dientes estdin mds juntos, el maxilar inferior es
estabilizado por la contraccién de los musculos elevadores, la punta de la
lengua se coloca contra el paladar arriba y por detrds de los incisivos y
existe contraccion minima de los labios .

La deglucion madura se verd modificada en el Sindrome de Biberén por
la presencia del chupdn en la boca, ya que la lengua rodeard el chupén y lo
presionard contra los incisivos superiores haciendo fluir la leche en
direccion a la faringe, creando asf fuerza para deglutir con los carrillos
atrapdndola en la porcion superior de la boca y bafando asi las superficies
de los dientes. Al encontrarse en reposo, el nifio no traga el ltimo sorbo,
por lo tanto, con la parte mds posterior de la lengua sella la faringe para no
atragantarse y poder respirar; esto lo provoca la lengua por su propio peso
y direccién al estar acostado, dando por resultado el estancamiento del
liquido y escurrimiento del mismo. Al encontrarse el nifo en estado de
sueio profundo, tenderd a crear una especie de corriente con el liquido
hacia afuera de la boca que va acorde con su respiracion, de ésta manera el
nifo escurre leche al dormir y por lo tanto se verdn mds afectados los
incisivos superiores por ser la zona de paso constante de esta corriente.

4) PLAN DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION

La historia y el examen proporcionan los datos necesarios que el
odontédlogo utiliza para Hegar a un diagnéstico y enumerar el plan de
tratamiento.  Es fidcil diagnosticar la caries por el mencionado sindrome
cuando el odontdlogo estd 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 biberon, El problema real
del nifio es el abuso de éste,

Para el diagnostico y la lista de problemas es esencial la recoleccion 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 biberon, no es
inusitado encontrarse con una mala diela ademds del abuso del biberdn. El
odontslogo puede dirigirse a la dieta deficiente coma problema, pero no
debe hacer del andlisis de la diela una consideracion primordial en ol
tratamiento del problema de la caries por biberén. Ahora se sintetizan los
dalos en un diagndslico y lista de problemas. Esle es el proceso de
pensamiento de diagndstico que se apoya en el conocimiento, la logica y la
experiencia. La légica delermina la eliminacion paso por paso de la
informacion superflua 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 diagnéstico, el odontélogo
iene que haber determinado los rasgos cenlrales de la enfermedad,
establecido una relacion causa-efecto y preparado un diagnastico y lista de
problemas que necesilan una solucion.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Para obtener un mejor resullado después de haber realizado un
diagnostico acerlado se puede seguir una secuencia de 4 fases: general,
preparatoria, correcliva y de manlenimiento,

La Fase General del plan de tratamiento suele incluir premedicacion por
consideraciones médicas como en el caso de la cardiopalfa reumatica,
También puede incluir consulta y tratamiento médicos en casos de
sindromes, paladar fisurado o condiciones discapacilantes. El objetivo de
la fase general es eliminar o controlar la enfermedad general subyacente y
preparar al nifio para un lerapéutica bucal activa.

La fase preparatoria del plan de tratamiento incluye consideraciones
preventivas, atencién periodontal, control de la conducta y consultas
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odonlologicas. A menudo es dificil tener éxito en una higiene bucal
preventiva con miiltiples 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 comprension de los padres en las consultas, el éxito de los
esfuerzos preventivos y la cooperacion de los padres en el manejo de la
conducta exige un énfasis especial de parte del odontslogo,

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

Es fundamental para el éxito del tralamiento mantener enterados a los
padres acerca de lo que se hace y cooperar en los controles de la conducta,
En el caso del Sindrome de Biberdn, cuando se hace lo posible por evitar
cirugia (extracciones), osta suele cumplirse cronoldgicamente en la fase
correctiva del tratamiento, pero planificada en la fase preparatoria. La
cirugia es dificil en los nifos 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
apropiade de salud. Esta fase incluye consideraciones operatorias,
protésicas y en ocasiones ortodéncicas, 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 ¢émo encara la
secuencia operatoria dentro de las necesidades totales del nifo, 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,

El odontélogo 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 sélo se detecta una caries incipiente en foselas y fisuras. Son un
defecto de la superficie del esmalte donde no es posible la limpieza por
medios mecinicos. Se ha demostrado que la caries en fosetas y fisuras
ticnen un alto porcentaje en nifos,
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Para la prevencion se recomienda el uso de selladores dentales. El
sellador dental es una capa de plistico aplicada en las superficies oclusales
de un molar o premolar. Este procedimiento es inofensivo y es realizado
por ¢l dentista procurando que exista una unién entre el sellador y el
esmalte.  El tiempo para la aplicacion deberd ser tan pronto haya
completado su erupcion 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.

La fase de mantenimiento del tratamiento invalucra las citas periddicas
y las visitas preventivas y ortoddncicas 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 .

MANTENEDORES DE ESPACIO

Braham considera que siempre que se pierde prematuramente un diente
primario, los dientes adyacentes y antagonistas cambian de posicién 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 demds
huesos se desarrollen inadecuadamente.

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

Desafortunadamente, ningin mantenedor de espacio con excepcién del
diente primario lena 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 radiogrdfica la vision continua para asegurarse del
éxito clinico de la terapéutica aparatolégica.
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BANDA Y ANSA

El aparato de banda y ansa estd indicadoe para preservar el espacio
creado por la pérdida de un diente en un solo cuadrante, es econémico y
facil de hacer, se ajusta fdcilmente para acomodarse a la denticién
cambiante,  Como desventajas podemos mencionar que no impide la
extrusion del antagonista, no restaura la funcion masticatoria.  Debe
retirarse cada afo 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 liene caries
exlensa y requiere restauracion con corona. Posleriormente, 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 dentivion es por la pérdida de
un primer molar primario y la prevencion de la migracion mesial asociada a
la erupcién del primer molar permanente.  Otra indicacion incluird la
pérdida lemprana del canino primario.

Tanlo la corona y ansa como la banda y ansa son mantenedores de
espacio lemporales 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 ¢l movimiento
hacia mesial del primer molar permanente ocurrird a menudo antes de la
erupcion, por lo que estd indicado para guiar al primer molar permanente
hacia su posicién normal.

Hay diversas situaciones que contraindican el uso de la zapatilla distal:
si faltan varios dienles, la mala higiene oral y la falta de cooperacion del
paciente y de sus padres ya que reducen la posibilidad de un resultado
clinico exitoso.

La zapalilla distal es temporal y debe ser sustituida por un arco de
soporte lingual (inferior) o arco de Nance (superior) o también un
mantenedor de espeio removible.



ARCO LINGUAL

Una vez que se ha iniciado la denticién mixta es necesario la eliminacion
de los mantenedores de espacio lemporales (corona y ansa, banda y ansa y
zapatilla distal) para permilir los movimientos que dardn una correcta
posicion de las piezas dentales permanenles,

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

El uso del arco lingual elimina esencialmente el problema de la
cooperacion del paciente ya que no puede retirarlo, por lo tanto, su trabajo
es efeclivo, Con bandas correctamente y el aparato bien construide no
habrd problemas de ruptura o de relencién.

ARCO DE NANCE

Este estid indicado para el maxilar y estd disenado para mantener la
posicion del molar; acttia como freno contra la pared de la boveda palatina,

Aunque el arco lingual, como el arco de Nance no satisface los
requerimientos de funcion y eslética, las ventajas contrarrestan esto.

APARATOS SOLDADOS A BANDAS O CORONAS CON
DIENTES ARTIFICIALES

Estos aparatos restauran la funcion masticatoria e impiden la extrusion
del anlagonista. Principalmente se usa en pacientes pequefos con
extracciones de anteriores, consla de frente estético y alambre palatino,
soldado a coronas o bandas.

PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES

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

Es conveniente la construccion de una protesis parcial para producir una

apariencia estética favorable, restaurar la funcién, evitar la fonacion
anormal y los hdbitos linguales.
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PROTESIS COMPLETAS

Cuando hay extraccion de todos los dientes temporales, 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 construirse un mantenedor tipo protesis parcial o un
arco lingual con la finalidad de mantener el espacio hasta que erupcionan
los dientes permanentes.
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CAPITULO YV

“CONSECUENCIAS DEL SINDROME DE BIBERON”

1) MALPOSICIONES Y MALOCLUSIONES

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

La extraccion prematura de molares tiene un efecto significativo sobre la
alineacién y se asocia con grandes desalineos de los dientes permanentes. El
apinamiento de los dientes anteriores se asocia directamente a la pérdida
prematara 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 relacion de los dientes adyacentes con el
resultado de una migracion dental y el desarrollo de un problema de
espacio. Por ejemplo, las fuerzas que mantienen al segundo molar inferior
temporario en su relacion correcta durante el periodo de denticion mixta.
El primer molar permanente ejerce una fuerza mesial sobre el segundo
molar temporario; el primer molar temporario ejerce una fuerza igual y
contraria hacia distal; la lengua sobre la cara lingual de los dientes y los
masculos del carrillo sobre la cara vestibular  ejercen también fuerzas
iguales y opuestas; el proceso alveolar y los tejidos periodontales producen
una fuerza hacia arriba; los dientes del arco antagonista ejercen una fuerza
compensadora hacia abajo. La alteracion de una de las fuerzas, como
ocurriria si el primer molar temporal fuese extrafdo, permitirfa 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 ¢l tienden a migrar o ser forzados al espacio

resultante.

Se ha observado que la mayor cantidad de cierre de espacio puede
ocurrir dentro de los primeros seis meses después de la pérdida prematura
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de una pieza temporal, y en muchos pacientes se ha observado, en cl
término de unos pocos dias, disminucion del espacio.

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 picza temporal. Los siguientes factores generales influirin en el
desarrolio de una maloclusion:

1) Anormalidad de la musculatura oral, La lengua ubicada en posicidn
anormalmente alta en combinacion con un fuerte nuisculo mentoniano
pueden dadar la oclusion después de la pérdida de wn 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 succion del pulgar o
de otros dedos que producen fuerzas anormales sobre los arcos dentarios
han sido considerados responsables de la iniciacion de un colapso después
de la pérdida dentaria de mucho tiempo.

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

1) Estadio de desarrollo de la denticion. En general, es mds probable que
se produzca una mayor pérdida de espacio, si hay dientes en erupcion
activa adyacentes al espacio dejado por la pérdida prematura de un
temporal,

La pérdida prematura de dientes temporales que por lo peneral nos
provoca el sindrome de biberon, acarrea en el pequeio problemas muy
profundos que afectardn toda su vida si no se atienden oportunamente.
Estos problemas serdn:

a) Falta de funcion y como consecuencia la falta de desarrollo de las
arcadas;

b) Habitos perniciosos como el hdbito de lengua, de labio y de
deglucion (como compensacion de la pérdida de dimension vertical);

¢) Habitos aberrantes de la fonacion;

d) Problemas psicologicos;

e) Pérdida de espacio;

f) Erupcion ectopica.

La rehabilitacion es muy importante en aquellos nifios que han sido

tratados por el sindrome de biberén ya que las lesiones van desde muy
leves a severas y se efectian tratamientos radicales (extracciones maltiples)
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y se puede rehabilitar a estos pacientes que en la mayoria de los casos son
nifos muy pequenos y se encuentran en la etapa de desarrollo,

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 desarrollo simétrico de las arcadas
superior ¢ inferior y cambios en su funcion y estética, ya que de acuerdo al
Principio de Claude Bernard ... “ la funcién crea al érgano y el organo
proporciona la funcion *

La rchabilitacion neuro-oclusal se fundamenta en descubrir donde,
cudndo y como hay que actuar sobre los centros neurales receptores que
proporcionan la respuesta de desarrollo del sistema estomatognatico, para
que exciténdolos fisiologicamente y en la medida necesaria, nos
proporcionen una respuesta de desarrollo normal y equilibrada, La
rehabilitacion neuro-oclusal también involucra una rehabilitacion funcional,

Cabe mencionar que todo se inicia a partir del tipo de alimentacion que
desde pequefios nos han proporcionado para facilitarnos la masticacion y
provocar una atrofia funcional masticatoria produciendo la falta de
excitacion necesaria de las terminaciones nerviosas para que nos
proporcionen unas respuestas de desarrollo, Para que no se atrofia el
sistema estomatognitico, el drgano 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 céndilo
y la traccion de su menisco hacia defante y hacia atrds allernativamente, con
contacto simultineo de trabajo y balanceo 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 hibito
de realizar la masticacion solo con movimientos de apertura y cierre, y
como ya se menciond, segin Claude Bernard si no hay funcién, no habra
desarrollo del 6rgano. No serdn excitados ni las ATM por traccion, ni los
parodontos por frote lateral; no habrd logicamente, respuesta de desarrollo,
perosi la correspondiente atrofia.

Durante la infancia la alimentacion es a base de papillas y biberones,
sarisfaciendo las necesidades nutritivas del nifo, pero atrofian el aparato
masticatorio, no desarrollindose tal como estd previsto genéticamente. En
consecuencia, los dientes permanentes no encuentran espacio  para
erupcionar, y aparecen las mds diversas malposiciones dentarias y aunado
a esto la falta de un mantenedor de espacio, el dafio serd adn mayor.
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Para que esta excitacion se produzca es necesario que todos los dientes
inferiores frolen contra todos los superiores en los movimientos de
lateralidad mandibular a derecha e izquierda, que deben ser realizados
durante la masticacion lanto del lado de trabajo como del de balance a
través de los surcos y cuspides, dispuestos por la naturaleza en formas
redondeadas en el momento de erupcionar, para que el ellos se puedan
grabar por el uso de unas facetas que luego se transformardn en planos de
deslizamiento.  Los movimientos de lateralidad mandibular  serdn
conducidos y guiados por los caninos y por las trayectorias de las ATM.
Esto se consideraria coma el verdadero equilibrio oclusal,

Para poder entender la pérdida de relacion céntrica en nifos sin la
previa colocacion de un mantenedor de espacie, serd importante mencionar
la ley de la minima dimensién vertical que se da cuando el nifie al cerrar la
boea establece el médximo de conlactos intercuspideos entre las dos arcadas,
Todas las bocas tienen una “ relacion céntrica “ 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 atrds
posible y sin compresion en la cavidad articular, Es la llamada “ posicion
postural “ . Es decir, que en esta posicion postural o relacién céntrica los
condilos estan en el fondo de sus cavidades y sin comprimir. Los dientes de
ambas arcadas no contacta n entre si y el espacio que queda entre ellos se
llama “espacio libre”.

La posicién postural estd condicionada por el equilibrio de los misculos
clevadores y depresores, cuyo tono estd, a su vez condicionado
neuralmente por los receptores parodontales,

De esta posicion de repose se pasa , cerrando la boca muy lenta y
relajadamente, a un primer contacto oclusal, con lo que se ha disminuido la
dimension vertical del tercio inferior de la cara. Esta posicién serd
la * oclusion céntrica “ , que puede coincidir ademds con la miaxima
intercuspidacion, y en tal caso esta oclusion céntrica serd la oclusion
funcional. En el caso de los nifios con sindrome de biberén donde sus
dientes en general estdn afectados, el nino intentard masticar del lado
donde no sienta molestia y se creard lo que se conoce como “ ley de la
minima dimension vertical “, estableciéndose ¢l mdximo de contactos
intercuspideos entre las dos arcadas provocando un desequilibrio en todo
el sistema estomatognitico. 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 estimulacion, 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
efectia desde el nacimiento. El punto de arranque p de excitacion neural
del desarrollo del sistema estomatogndtice se halla en la parte superior de
la ATM, ya que ésta funciona desde el nacimiento. La primera excitacion
se produce con el movimiento de la ATM durante el acte fisiologico del
amamantamiento, y es provocada por la traccion que la cabeza del condilo,
en su desplazamiento posteroanterior, ejerce sobre el menisco articular,

Durante la amamantacion a peche, 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 ¢l momento que se empieza a masticar solo se excita ¢l lado de
balanceo, produciéndose respuesta de desarrollo de la mitad mandibular de
este lado.

Simultaneamente, ¢l frote oclusal de los dientes, de la hemiarcada
inferior del lado de trabajo contra sus antagonistas superiores, produce una
excilacion paratipica neural que tiene como respuesta el ensanchamiento y
avance del maxilar superior de este lado. Asf pues, la masticacion, por
cjemplo, unilateral izquierda proporciona una excitacion que tendrd como
respuesta el desarrollo posteroanterior de la mandibula del lado derecho, y
el desarrollo hacia afuera y hacia adelante del maxilar izquicrdo. Y si nos
hallamos ante un caso normal, con masticacion alternativa por los dos
lados, durante el mismo tiempo y con el mismo esfuerzo, el desarrollo del
conjunto se hard de forma simétrica,

Es por eso tan importante realizar una rehabilitacion sobre todo cuando
se trata de pacientes tan pequeiios que se encuentran en pleno desarrollo y
de ahi depende un buena oclusion, funcionalidad y estética durante su
vida.

2) HABITOS BUCALES (DE LENGUA Y DE DEGLUCION)

La posicion anormal de la lengua y un apartamiente del asi lamado
movimiento normal de la lengua durante la deglucion se han asociado
desde hace mucho tiempo con la mordida abierta anterior y también con la
protrusion de los incisivos superiores.
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Tres problemas importantes estdn asociados usualmente con la posicion
anterior de la lengua, que ha sido llamada con diversos nombres como
impulsion lingual, deglucion anormal, deglucion visceral y deglucion
infantil..  Estos problemas son:  mordida abierta, protrusion de los
incisivos, en especial de los superiores, y ceceo.

En un bebé, la deglucién normal estd caracterizada por una fuerte
actividad labial para tomar el pezon, la ubicacion de la punta de la lengua
contra el labio inferior, debajo del pezdn y fa relajacion de los misculos
clevadores de ln mandibula de manera que la boca se abre grande. A
medida que la funcién oral madura, hay una activacion gradual de los
musculos elevadores de la mandibula de manera que ésta es Hevada hacia
lo que serd, en tiltima instancia, el contacto oclusal de los dientes.

Esto ocurre mientras la punta de la lengua estd aun aplicada contra el
labjo inferior. Un patrén maduro de deglucion esld caracterizado por la
refajacion de los labivs, la ubicacion de la lengua tras los incisivos
superiores y la elevacion de la mandibula en toda su amplitud hasta que
contacten las piczas posteriores. Cuando no se sigue este patrén normal se
producen maloclusiones y deformaciones. Si fa maloclusion es provocada
por ol primer ataque a la integridad de la oclusion, por ejemplo, chuparse
los dedos, se desarrolla actividad muscular de compensacion y se acentia
esta deformidad, Con el aumento de fa sobremordida horizontal se
dificulta al nifio cerrar los labios correctamente y crear la presion 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, El labio superior ya no es
necesario para levar a cabo la actividad a manera de eslinter, en contacto
con el labio inferior, como sucede en la deglucion normal; éste permanece
hipotdnico, sin funcion, y parece ser corlo o 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.

Durante la deglucion, la musculalura labial es auxiliada por la lengua y
dependiendo del grado de su formacion, la lengua se proyecta hacia
adelante para ayudar al labjo inferior a cerrar durante el acto de I
deglucion,

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza restrictiva
eficaz y con el labio inferior ayudando a fa lengua a ejercer una poderosa
fuerza hacia arriva y hacia adelante contra el segmento premaxilar,
aumenta la severidad de la maloclusion. Con el aumento de la protrusion
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de los incisivos superiores y la creacion de mordida abierta anlerior, las
exigencias para la actividad muscular de compensacién son mayores. Este
circulo vicioso se repile en cada deglucion. Eslo significa que se cjerce una
gran fuerza deformante sobre las arcadas denlarias casi mil meces diarias.

En algunos casos, al proyeclarse la lengua conlinuamenle hacia adelante,
aumentando la sobremordida horizontal y la mordida abierla, las porciones
periféricas ya no descansan sobre las cispides linguales de los segmentos
vestibulares. Los dienles posteriores hacen erupcion y lentamente el espacio
libre interoclusal, la dimension verlical de descanso y Ja dimensién vertical
oclusal se igualan, con los dientes posteriores en contacto en tode
momento. Esto no es una situacion sana para los dientes, es importante
considerar el tamario de la lengua asi como su funcion.

Es de gran interés mencionar que en el Sindrome de Biberén cuando se
sigue el Lratamiento de extraer los dientes incisivos superiores y sin colocar
un mantenedor de espacio, el nino puede crear el hdbito de colocar la
lengua en ¢l espacio de les dienles ausenles para hablar, durante la
deglucion e incluso como hdbito.  Esto provoca que los musculos de la
lengua estén hipoténicos y ocupen mayor espacio interoclusal. Ya que se
sabe que durante la posicion de descanso existe una separacion entre ambas
arcadas (espacio interoclusal) que estd ocupado por la lengua cuyos
muisculos también se encuentran en reposo.

La lengua provoca una presion no deseada en la zona premaxilar que
producird 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 habitos perniciosos.

3) PROBLEMAS FONETICOS Y PSICOLOGICOS

En un recién nacido se observan los movimientos de succion, mds
adelante presenta el sorber los liquidos, después la apresion con los labios
de los solidos, luego pasa a los movimienlos de maslicacion y para
terminar, los de fonacion, por lo que la funcién primaria de la cavidad
bucal es la masticacion, instilacion y posteriormente la arliculacién de los
fonemas.
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Las piezas dentarais son drganos neccsdrmsu%ardﬁ‘ gy fbcta
articulacion, especialmente 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 0 y o, y las
consonantes linguoalveolares S, Z, T, [yD.

Su importancia no es valorada hasta que faltan, entonces se nota el
cambio. Por lo que la extraccion prematura de piezas temporales, en los
pequeiios tratados por el Sindrome de Biberdn traerd coma 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 Ja produccion de esas consonantes de modo aceptable.

La ausencia de incisivos en algunos nifos estd relacionada con
problemas en la produccion de sonidos como el caso de la consonante S.

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

CONSONANTE “T”
La consonante T es dental oclusiva sorda y se articula segin 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 oclusién
completa, los bordes de la lengua cierran la salida lateral del aire.

CONSONANTE "D”
El fonema D es dental oclusivo sonoro, se articula como T,
FRICATIVAS

Llamadas también 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

49



aire por el intersticio entre ambos 6rganos, el aire sale mds por las
comisuras que por el centro de la boca,

CONSONANTE" 0 “

La consonante 0 es interdental fricativa sorda, se articula con una
separacion de 6 mm. entre los bordes de los incisivos, apoyindose
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 pérdida de incisivos durante la
produccion de las consonantes labiodentales F y V 'y las
consonanteslinguales-interdentales 0 y D. Hasta el punto que no se pueden
percibir diferencias, Pero la falta de éstos, si influye sobre la produccion de
sonidos sibilantes.

Por todo lo expuesto hasta aqui, queremos hacer énfasis 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.

PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Este lipo de consecuencias son las mds evidentes en corto tiempo ya que
el nifio empieza a ser marginado en sus actividades por estar sefialado y
criticado, es ¢l centro de burlas y agresiones personales y directas por parte
de sus compaiieros y se reprime tanto al actuar como al hablar ya que la
pronunciacion de algunas letras la ejerce con un ceceo muy evidente, no rie
sino sonrie con la boca cerrada, su participacion en diferentes actividades la
evila y no desarrolla sus capacidades en conjunto, en algunos casos
desarrolla un actitud agresiva por no conocer la razén de su estado fisico y
desahoga su ira con objetos o nifios menores a él y se encapricha y hace
berrinches para lograr lo que quiere y no se le niegue nada, En otros casos
su conducta es reprimida e introvertida y se ausenta de sus actividades al
sentirse observado.

Debemos de tomar en cuenta que el patrén de conducta del ser humano
estd dado en gran parte por sus primeros anos de vida, si en esta periodo
de vida no se le logra integrar a una sociedad de manera adecuada, no es
raro que esta conducta prevalezca por gran tiempo en su vida,
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Una rehabilitacion  funcional y estélica podrd aminorar y hasta
desaparecer este problema, llegando a crear un estado de superioridad y
gran seguridad por ser el portador de un tratamiento exclusivo en su
grupo.
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RESULTADOS

Resultados de la investigacion realizada a 102 nifos mexicanos desde 1 a
5 anios de edad que presentaron Sindrome de Biberon. Fueron examinados
en la Clinica de Apoyo de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia y
Clinica Periferica Padierna de la Universidad Nacional Autonoma de
Maxico con ol siguiente formato de captacion de datos:

A) Datos generales del nino.

B) Ocupacion de los padres,

C) Escolaridad de los padres.

D) Nivel socioecondmico,

E) Alimentacion del nifo: pecho o biberén,

F) Tiempo de duracion del pecho.

G) Tiempo de duracién del hiberdn.

H) Tipo de liquidos con que llena el biberon,

1) Que utilizaba para endulzar el biberén,

J) Empleaba el biberdn para dormir al nifo,

K) Tipo de alimentacion del nifo (mencionar lo que come normalimente)
L) Tiempo de gestacion,

M) Parto normal o cesirea.

N) Numero de hijos engendrados.

0O) Medicamentos ingeridos durante el embarazo,

P) Medicamentos administrados al nifo durante los tres primeros afos,
Q) Lugar que ocupa ¢l niito.

R) A que edad comenzo a cepillarle los dientes: Edad y Frecuencia,
S) Interds de los padres por la salud de sus hijos.

T) Conocimiento del uso irracional del biheron,

U) Odontograma para ver los dientes afectados,

V) ¢Existe pérdida de dimension vertical?
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CIPARA LA TIROIDES)
CIRENICILINA
CJANTIGRIPINA
CIPARA RETENER AL

PRODUCTO

MEDICAMENTOQ

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS AL NINO EN
LOS TRES PIRMEROS ANOS

70

60

50

204

60
o

.26.

il

MEDICAMENTO

BNINGUNO
CIPENICILINA
QCALCIO
CANTICONVULSIVOS
OERITROMICINA
CANTIGRIPALES
CIANALGESICOS
OFENOBARBITAL
OMETROMIDAZOL




PACIENTES

PACIENTES

40
35
30
25
20
15

10

80

70

40
30

20

INICIO DEL CEPILLADO DENTAL

AR

8. L

06 MESES

012 MESES
018 MESES
024 MESES
036 MESES

048 MESES

-] |ONQ CEPILLAN

EDAD

70

14

MARCA

MARCA DE LA PASTA DENTAL QUE UTILIZAN

ONO UTHILIZA

OCOLGATE

OFRESCA R-A

OCREST

CICUALQUIERA

ONO SE CEPILLAN




PACIENTES

PACIENTES

INTERES DE LOS PADRES POR LA SALUD DE
SuUS HWOS

)

INTERES

OMALO

OREGULAR

OBUENO |

CONOCIMIENTO DE LAS CONSECUENCIAS DEL
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70
&
50
40
K
0
10

0

USO PROLONGADO DEL BIBERON

70

S|

NO



PACIENTES

PACIENTES

a0

70

30

Y

PERDIDA DE DIMENSION VERTICAL

32

8

NO

NIVEL DE CARIES

Az

44

01 DE 1ASDIENTES

02° - DET7 A 12 DIENTE.

03° - DE 13 DIENTES EN
ADELANTE

NIVEL



PACIENTES

PACIENTES

CALIDAD DE ALIMENTACION DIARIA

48 a8 .
TIBALANCEADA
OMAS O MENOS
BALANCEADA
ONO BALANCEADA
6
CALIDAD
EMPLEO DE CHUFON
4
10

Sl NO




PACIENTES

PACIENTES

80
70
60

4041

20
10

70

31

40 P I

20

DULCES Y REFRESCOS CONSUMIDOS

DIARIAMENTE
i
B 6 ey
o
CQDUL.CES
24
CIREFRESCOS
444 . V-1
10
A f
4] )
] 0
NO CONSUMIO UNO pos TRES

OCHO A DIEZ

TIPO DE PARTO

60

42

PARTO

COPARTO NORMAL

OCESAREA




PACIENTES

100

60
70
60

USO DEL BIBERON PARA DORMIR

96

8

St

NO




CONCLUSION

El Sindrome de Biberdn s una afeccion muy comiin en los nifos
pequerios de nuestro pais, que no solamente afecta las piezas dentales
temporales, sino que repercute en toda la integridad del nino, tanto fisica
como psicoldgicamente,

En el presente estudio se observé que el 70% de los padres desconocen
que el abuso y mal uso del biberon produce caries; esto claramente nos
indica la falta de informacion que se tiene acerca de este problema, ademis
de que no existen medios de comunicacion adecuados para que los padres
de familia tomen las medidas necesarias para prevenir este problema,

Son muchos los aspectos principales que conducen al Sindrome de
Biberoén, entre los cuales destacan:

1° Alimentacion por medio del biberén por periodos prolongados y la
frecuencia en que este se utilice,

2° Tipo de alimento que se da en el biberan.

3° Falta de hibitos de higiene en los lactantes,

En ol estudio realizado encontramos que el 32% de los nifios presentan
perdida de Dimension Vertical de una muesira de 102 pacientes; eslo se
debe a que los nifios no reciben la atencion adecuada a tiempo por falta de
informacion a los padres, Cabe destacar que la mayoria de los nios que
ingresan a estas clinicas son de escasos recursos econdémicos,

Es importante que el odontdlogo este capacitado para informar a los
padres sobre este problema y para dar el tralamiento adecuado ya que de
esto dependeri el correcto crecimiento y desarrollo 6seo y lograremos una
adecuada armonia dental.
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