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' PROLOGO. :

La caries dental ha afectado. desde un periodo muy -

largo a la humanidad.
7 La antiguedad de 1la caries‘denﬁéiasé remonta al rede-
do;-de medio milldén de aﬁos; Sewtraté sin. embargo de una
enfermedad de la civilizacidn acﬁﬁal occidental principal
con sﬁ industrializacidén encontrando gran asociacidén con -
la dieta en especial de los carbohidratos que resultan ser
el platillo favorito especialmente de los nifios. Es por -
ésto que la caries es una enfermedad que empieza en la ni-
flez generalmente y ocasiona graves consecuencias.

Asi mismo se ha observado gue en nifios gue son ali-
mentados con biberon durante tiempo prolongado se
desarrolla una enfermedad conocida como "SINDROME DE -
BIBERON" y gue generalmente es comin de 1 a 4 aflos de edad
especialmente cuando son alimentados con leche y algin ti-
po de endulzante.

Esto contribuye en gran mayoria al deterioro de la
- salud dental ya que la-boca reine un ambiente propicio en
aonde se lleva a cabo la desmineralizacidn del diente has-
ta su total destruccidn.

En un breve lapso de tiemp; el nifio con "Sindrome_ée
Biberdn" éufriré 1és'con§ecuencias dé su enfermedad como -

serian caries graves principalmente en los dientes incisi-



tados los ¢

Presen

vos,

maloclu v hibitos -

orales.

Pbr-todaé éstéé raéonééiés labor importante del Ciru-
jano déntista orientar a la camuﬁidad sobre los métodos de
prevencidn de caries, capacitar al Cirujano Dentista para
la ardua labor de reahabilitacidéngue reguiere un nifno con
"Sindrome de Biberdn" cuya frecuencia por desgracia es al-

ta.



INTRODUCCION

"En afios pasados, la odontobediétria.éra dna parte de.
la Odontologia casi "olvidada" y 165 #roblemas buéaiés en
nifiecs, erdn a menudo, desoidos. w o

Actualmente tanto el Odontoldgo como la Sociedad
tienen una nueva conciencia respecto a las responsabili-
dade; preventivas; las graves consecuencias que ocasio-
na el Sindrome de Biberdn como los hibitos linguales, -
maloclusiones, alteraciones fonéticas,estéticas, degluti-
vas y la musculatura anormal son algunhos de los resulta-
dos que deberian ser tratados y prevenidos para evitar =
las anteriores consecias.

Es obligacidon del odontdlogo el presentar el caso a
los padres, para hacerlos responsables de la salud de sus
hijos, ya que el éxito del tratamiento dependerd en gran
medida de los hébitos que se tengan en casa, si éstos
hébitos son desfavorables a la salud del nifio, el nifio
gue es un ser humano en formacidn, es el candidato ideal
para modificar sus h&bitos y crear un adulto con salud
bucal.

Las investigaciones indican que los factores heredita-

rios no son tan importantes en la resistencia a la caries

dental, vya qgue el consumo de sacarosa, el uso de

floruro y la higiene dental son los factores dominantes.



~INTRODUCCION

Aunque las estadisticas revelan que es muy alto el lndice de niﬁos

Sindrome de Biberon y secuelas, el Odontologo no puede eludir su Tes

sabilidad en la prevencion y como educador para lograr 1a absol'f

ciencia y coopera;ion de los padres durante el tratamientoidgnté17
mar un nifio que sera un adulto responsable de su salud denﬁél i;édéggi,
riormente un padre de familia. - =
Es por esto que es importante mantepner enm el niﬁo'unardeﬁEiQ{Bn témpo
ral sana. ) 7

Ya que si la denticion temporal se desarrolla mal, pasando.de igual for-
ma por la denticidn mixta &sto obviamente fepercutira irreversiblemente
en la denticién permanente, por lo que se debe vigilar que esta secuene
cia de hechos ocurra de manera ordenada y regulada en el tiempo.

De lo contrario se produciran en el nifio consecuencias de maloclusisn, -
habitos bucales, problemas digestivos y fonéticos, estaticos, psicolagi—
gos y con alteraciones musculares.

Los dientes temporales sou mantenedores de espacio naturales y gu{as de
los permanentes. Los efectos peruniciosos por la pérdida de una 5 mas
piezas temporales varian en pacientes de igual edad y estadio de denti-
cion y aumenta muche la probabilidad de requerir tratamiento ortodontico
posteriormente.

Un dient% se mantiene en-su posicisn correcra en el arco dentario como
resuléado de la accion de una serie de fuerzas. Si alguna de éstas se
altera 5 suprime ocurripan_cambios.en 1a relacian de los dientes adyacen
tes por migraciSn dental y desarrollo de un problema de espacio que pue
de presenta?se dentro de los primeros 6 mese o en muchos pacientes en -

- -
el termino de unos pocos dias.



"SINDROME DE BIBERON"

El Sindrome de Biberdn también es 1llamado Sindrome -
de Mamila & Botella, es un padecimiénto gue.con mayor -
frecuencia se presenta en nifios lactantes. y.preescolares;

guienes durante un tiempo prolongéd’b

do leche endulzada en el biberén.’ 7
Hoy en dia la ingestidn de Biberén*seidébe'a‘aiver—'

sos factores tales como: ’ 7

- Uno de los principales es la comodidad gque répresenta
para la madre no tener que amamantar & su hijo, al -
mismo tiempo también encontramos el factor estético, -
ya gue una alimentacidn al seno materno prolongada po-
dria afectar la figura de la madre.

- La madre en ocasiones tiene que trabajar tiempo

completo para mantenerse.

- Existen otros factores en donde las condiciones de la
madre no son aptas para alimentar a su hijo, como la -
‘desnutricidén & alguna enférmedad grave donde no es po-
sible el amamantamiento.

Podriamos enumerar otros factores, pero ésto_no guie -~
re decir que por cualquiera de las éausas mencionadas 1la
madre tuviese gue alimentar a su-hijo por medio de bibe-

rdn, ya que se presentard el Sindrome no por el biberdn -



mismo sino por el ‘contenido’ de-&steiy e

Otras causas serian:

- En la mayoria de las vecés“quere que el‘Bebéfsienta -

un sabor agradable le adicionan en cantidad exagerada’

varios hidratos de carbono  (azucares, chocolates <]
concentrados de sabores).

-7 Tambi&n la administracidn de alimentos enlatados & en-
vasados y/6 bebidas refresacantes. Creando con &sto un
gusto .or los azicares y alejandose de una nutricién

ideal.

Son muy diversos los factores gque contribuyen al
desarrollo de éste Sindrome.
Pero podemos decir que la causa etiolbgica principal
es EL USO INADECUADO DEL BIBERON. Ya gue el nifio duerme
en la noche con el Biberdn y ademds con algan endulzante

agregado.

50, inadecuado’



MANIFESTACIONES CLiNICASif

quhﬁrafJéh:

"sppéﬁidres: Presentan
'éﬁﬁibﬁlares y palatinas,
afeé;aﬁéoféhhaiguhos’éasosklégjéﬁf;s ﬁesiales y distales.

' é)5 Eriméros moiares;pr}marios superiores e inferio-
‘;es;]P:esentan lesiones oclusales profundas con una des-
truccidén menos acentuada en las caras vestibulares y
menos aln en la palatina.

3) Los caninos primarios muy raramente son
afectados por gue tardan ma&s en erupcionar, pero cuando -
se da el caso las caras mas afectadas son las vestibula-
res y palatinas.

4) Los segundos molares primarios cuando llegan a -
estar presentes, por lo general permanecen libres de le-
siones, pero se puede dar el caso de caries oclusales.

5) Los incicivos primarios inferiores no son afec-
tados por gue estan protegidos por la lengua y el labio -
inferior en el momento de la succidn.

Asi podemos ver que cuando el nifio duerme con biberdn,
se encontrara en posicidén horizontal de manera que el -
chupdn- del biberén descansard contra el paladar, mientras
‘la lengua se encuentra en combinacidn con los carrillos‘y

asi se extiende hacia afuera y entra en contacto con los

10.



mentable Junto con las bacterlas de la boca orlglnan des-

calcificacidn y. destruccidn del diente por,los acidos pro
ducidos. Inclusive aunque no se le agregue ningdn tipo
de endulzante, la Lactosa gue comunmente tiene la leche,

adn la leche humana, permite la implementacién de Estrep-

tococos altamente cariogénicos.

El Tratamiento de éste sindrome se .debe planear con -
cuidado, ya gue son miltiples los factores y ademds debe

ser pausado,

- Antes gue nada los padres deben estar enterados del
tratamiento que se realizard en el nifio para trabajar en
equipo con el Odontoldgo.

- Como el manejo de la conducta de los nifics es en oca-
siones dificil, se podrad recurrir a premedicaciones, so-
bre todo si se efectuaran extracciones.

- Para la rehabilitacidn bucal de &stos nifios existen:
Amalgamas, Recinas, Coronas Acero-Cromo y Mantenedores de

Espacio.

irn



FACTORES PARA EVITAR ESTE SINDROME :

1)

2)

3)

4)

La.iacfanéiéﬁdéﬁéfé‘gégﬁdé é:eférencia con leche ma-
terna. ’ :

Se evitardn los carbéﬂidfatés en la dieta.

Se retirard lo mds pronto posible el uso del biberdn
por las noches y definitivamente cuandoc tiene més de
un afio de edad.

Cepillar los dientes al nific y acudir al dentista a -

partir de los 18 meses de Edad.

12.



PLANOS TERMINALES

Existen planos terminales gque determinardn :si ‘el
primer molar permanente erupcionard ‘en-una oclusién nor-.

mal & clase I, mismos gue se alteran_doh la pérdida “del’

segundo molar temporal.

Estos planos terminales sirven para determinér. a
futuro el tipo de oclusidn gque habra en el paciente, y-—
prevenir maloclusiones,

Los planos terminales son:

1) Plano terminal recto.
2) Plano terminal con escaldn distal.
3) Plano terminal con escalon mesial.

4) Plano terminal con escaldn mesial exagerado.

1) Plano terminal recto. Es el gque aparece con mayor
frecuencia y puede guiar a los primeros molares permanen-
tes a una oclusidn de clase I normal o una clase dos -~

anormal.

2) Plano terminal con escaldén distal. Este plano guila a
‘los primeros molares permanentes a una maloclusidh de -
clase II.

La clase II es el resultado de un escaldn distal exagera-

13,
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Ldeal que gu1a a los prlmeros molares permanente
relaclon oclusal de clase I favorable.

Baume- hallé dos variantes principales en el meéanismo -
querlleva a la oclusidn molares normales de clase I.

a.- Un escaldn mesial en el plano terminal de los
molares temporales, permitird gue los primeros
molares permanentes erupcionen directamente a
una oclusidn normal.

b.- Un plano terminal recto en los 20s. molares -
temporarios mds un espacio primate inferior ce
rrado por el empuje mesial de los molares tem-
porariocs conduce a una oclusidn correcta de --

los primeros molares permanentes.

4) Plano terminal con escaldn mesial exagerado (largo).
Este plano guia a los primeros molares permanentes a -
una relacién oclusal de clase III .
Ocasionalmente en una relacidn de clase III incipiente, -
sé observa gue se aplana el segmento anteroinferior imi--
tando lg situacidn producida por un misculo mentoniano hi
peractivo, lps-caninos estdn ubicados lingualmente a las'~
superficies-distales'(en fprma de pico-de flauta)de los -

incisivos inferiores y no vestibularmente como en la mayo . -

ria de los casos r s;culares de clase I tipo I.



PLANOS TERMINALES

PLANO TERMINAL RECTO (1)

15.



PLANOS TERMINALES

PLANO TERMINAL

CON ESCALON MESIAL (3)

16.



‘PLANOS TERMINALES

PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL

(2)

17.



PLANOS TERMINALES

e ———

PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL EXAGERADO {4)

18.



FACTORES AMBIENTALES DE LA MALOCLUSION

La pérdida de espacio disponible para la erupcidn,
es tal vez el factor mas importante y frecuente y se
debe a la pérdida temprana de dientes primarios & por -
caries interproximales.

Y la lesidn se centra segin el estadio de desarrollo
del diente permanente que va a remplazar al pérdido.

Cuando un diente primario se pierde antes gue el
sucesor permanente haya comenzado a erupcionar (forma-
cidn coronaria e incio de la formacidn de la raiz, es
probable gue el hueso se vuelva a formar sobre el per-
manente demorando su erupcidn. Cuando su erupcidn esta
demorada, los otros dientes disponen de méas tiempo para
correrse al espacio que debiera haber sido ocupado por
el diente no erupcionado, y con ésto dando tiempo a los
otros dientes para correrse al espacio gue debiera ser
ocupado por el diente no erupcionado.

En el caso de caries proximal, al perder parte de
‘sSu .corona por caries disﬁinuye su ancho mesio-distal
éel meolar primario y puede resultar en el corrimiento

hacia adelante del primer molar permanente.

El complejo interjuego de las fuerzas que operan -.

en las denticiones primaria y mixta hacen imperativo .-

que la integridad del arco dentario sea mantenida en -

19.



ese momento.;’

o 'La‘conéérgéciéﬁ:aei:ﬁéﬁ£éﬁedotf

lasr técnicas :'deﬁ4‘fabriéaci6n1

iﬁdiciacighes,‘ﬁipés 1% otroé détéiléé.

étros problemas‘asociados.con la ééraidé témpraha

de los dientes primarios son:

7;) Asimetrias de los segmentos posterior y anterior de
los arcos dentarios cu;ndo la pérdida es unilateral

2) Movimiento anterior de los segmentos posteriores de
los arcos y aveces volcamiento y retrusidn de los -
dientes anteriores, también cuando se pierden uno -
6 dos molares permanentes.

3) Sobreerupcidén de los dientes antagonista.

Existen tres pares de fuerzas gue son responsables
de la correcta posicidn de los dientes en los arcos -

dentarios:

Oclusales-Eruptivas
Mesiales- Distales

Vestibulares-Linguales

Si una de, éstas fuerzas falta & estd alterada, se
rompe, el eéuilibrio oclusal y se crea un problema de -
espacio .

Este problema de espacio alcanza su maxima veloci-

20.



dad.dentro ‘de los 6‘meses‘aél,periddq,que;siguév
extraccidn y en algunos pacientes‘és;o]ééidisibre;QHos

pocos ‘dias después de realizarla.

i21,
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INFLUENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE MOLARES TEMPORARIOS

SOBRE EL MOMENTO DE ERUPCION DE SUS SUCESORES.

Segiin estudios  realizados nifios. que tuvieron extrac-

cidn unilateral ‘de molares temporarios, se concluyd lo gue

a continuacién - se presentai’

La‘eéupcién de los. premolares se demorard en los ni-
fios. gue perdieron sus molares temporales a los 4 & 5 afios
de edad 6 antes. Si la extraccidén de los molares tempora-
rios ocurre después de los 5 afios de edad, habréd retardo -
de la erupcidn de los premolares. A los 8, 9 y 10 afios
de edad, la erupcidn de los premolares resultante de la -
pérdida prematura de las piezas permanentes se acelera mu-
cho.

Se ha observado la produccidén de mdérdida cruzada en -
el area de molares permanentes y su consecuente migracidn
después de la pérdida de molares temporarios superiores,

También hay una posible extrusidén de los antagonistas.

MANTENIMIENTO DE ESPACIO PARA LA ZONA DE INCISIVOS TEMPO-

RAF«OS. . :

Para muchos profesionales no es frecuente la pérdida de -

espacio en la parte de incisives, lo cual es falso. Para
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evaluar &sto-es necesario.ver si-hay espacio, por :lo que =

seférdificil 1a:mig£ééién degaéenfes,adyacentes.quewcause
pérdida de espacio. ’ Sinvémﬁérg;,<ios dientes temporales -
carecian de diastemas: o héy}éviéencia de‘insufiCiencia de
del arco, es casi éegﬁré éifcdlapéo en el arco, tras la -
pérdida de los incisi&osriemporarios. Por-lo que se pro-

cederd a colocar un correcto mantenedor de espacioc. -
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ANORMALIDAD -DE- LA MUSCULATURA ORAL.

La lengua ubicada en posicidn anormal en combinacidn
con un fuerte misculo mentoniano puede dafiar la oclusidén -
deséués de la pérdida de un molar inferior temporario. El
resultado sera el colapso del arco dentaric inferior y una
migragién hacia distal del segmento anterior, & apifiona-~
miento antero inferior en algunos nifios, por la continua -
presidn muscular,

El empuje lingual puede ademds perturbar la simetria
de las porciones anteriores de los arcos superiores e in-
feriores.

Esta presidn anormal del misculo mentoniano durante -
la deglucidon produce una disminucidn en la actividad de -
los miisculos masetero y temporal, asi tambié&n hay un cam-
bio en la inclinacidn axial de los incisivos, centrales y
laterales permanentes inferiores gue reducen el espacio -

disponible para la erupcidn de caninos permanentes.

ALTERACIONES DEGLUTIVAS.

La funcidn maticatoria reducida es indeseable desde un -
punto de vista nutricional.
Por,éjemplo.ia.pérdida de un primer molar temporal

ocasiona una importante pérdida masticatoria seguida a -



25,

:cidén.gingiva

asi como-un desgaste disparejo de las:su-

perficies oclusales.
ERUPCION RETARDADA DE DIENTES PERMANENTES.

A menudo se ven dientes permanentes que se demoran en

su desarrollo y por lo tanto en su erupcidn.
PROBLEMAS FONETICOS

Los problemas de articulacién de palabras, tales
como el ceceo, pueden estar presentes, se puede hacer un -
examen de diccidn para el diagndéstico con sonidos como s,-
z,c, principalmente en donde el nific encuentra dificultad
para encontrar el contacto de lengua-paladar apropiado. La
lengua tiende a empujarse a través de la abertura entre -
los bordes incisales de los dientes anterosuperiores tales -
como F y V, pueden también sufrir una distorsidn, sustitu-

" cidn u omisién. Por lo que se requiere de una evaluacidn -

diagndstica completa, a veces con ayuda de un foniatra.
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PROBLEMAS ESTETICOS.

L.a estética facial tiene un gran efecto sobre la -
autoestima.

La apariencia ayuda a determinar como actfia el nifio
en la sociedad, y a su vez, como la sociedad éercibe Yy
acepta al nifio, especialmente cuando el nifio siente la ne-
cesidad de ser aceptado por otros nifios.

Es por é&sto que el oOdontdlogo deberd resolver los =
problemas asociados con la estética para garantizar la sa-
lud mental de su paciente, mediante la colocacidén de pré-
tesis provisionales gue mejoren el aspecto facial del pa-
ciente y le brinden seguridad para vivir en sociedad y que
ademds le garanticen una salud bucal y prevengan problemas
a futuro; ya gue es responsabilidad del cdontdlogo ofrecer
a sus pacientes tratamientos multidisciplinario de manera

integral.
INTERPOSICION LINGUAL (empuje lingual).

El efecto de una patrdn de deglucidn desviado (tam---
bién llamado proyeccidn lingual o deglucidn infantil con-
servada) puede tener un efecto pronunciado sobre dientes
anteriores recientemente erupcionados, los que tienen.un

pequefio soporte de arco o radicular.

La proyeccidn lingual puede causar 6 aumentar una -
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CORRECION DE HABITOS LINGUALES O DE DEGLUCION.

La p051c1on anormal de la :lengua 'y un mov1m1ento -

anormal = de ella durante la -degucidn se ha asoc1ado.

desde hace mucho tlempo con la mordida abierta anterior
\ también con k lé ‘protru5lon de los incisivos
superiores.

La posicién anterior de la lengua ha sido llamada
con diversos nombres como impulsidn lingual, deglucidn
anormal, deglucidn viceral y deglucién infantil. Esto -
acarrea tres problemas que son:

- Mordida abierta
- Protrusidén de los' incisivos (en especial de 1los
superiores).

- Ceceo

En un bebé la deglucidn normal estad caracterizada
por una fuerte actividad labial para tomar el pezbn y -
la ubicacidn de la punta de la lengua contra el labio -
inferior, y la relajacidn dé los misculos elevadores de
la mandibula de manera que la boca se haga grande.

A medida que el nifio crece, la activacidén gradual

de los miisculos elevadores de la mandibula hace que és-

ta sea llevada hacia lo que serd al final, el contacto

oclusal con los dientes. La transicidén fisioldgica en

28,



290

La posicién adelantadavdé

ser el resultado de probiémas
nasales y faringeas. ’ o

Los fonidtras opinan que,ﬁﬁ.hino qué proyécta la -
lengua durante la deglucidn, tambiéﬁ'la proyectara al
hablar dando como resultado un ceceo anterior.

La retraccidon de la lengua mediante terapia miofun
cional y aparatologia para la deglucidn normal es de =
suma importancia ya gue este Organo hace mucho para dar
forma al reborde alveclar y ayuda a establecer 1la
inclinacidn axial de los dientes, particularmente de
los incisivos.

A un nifio que coopere se le puede ensefiar a colo-
car la punta de la lengua en la papila incisiva del te-
cho de la boca y a tragar con la lengua en posicidn -
horizontal que se extiende hacia abajo desde el paladar,

para evitar el empuje de la lengua hacia adelante.
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MANTENEDORES DE ESPACIO

En la denticidn pr1 a tratamiento’

tes por 5 razones:

1. Conservacidn del espacio -

2. ‘Funcidén
3. Fonacidn
4., Estética

5. Desarrollo Sseo normal

Se ¢ita la funcidn masticatoria deficiente como razdn
para reponer los incisivos primarios faltantes. Ya que -
por el Sindrome de Biberdn hay problemas en cuanto a la -
alimentacidn después de guitar los 4 incisivos superiores,
lo cual afecta debido a que el nifio se encuentra también -
en pleno desarrollo.

También si el' niﬁo comienza a desarrollar el
lenguaje, muchos sonidos gque se producen mientras la
lengua toca la cara lingual de los incisivos superiores se

alteran. Sin embargo, si el nifio ya adquirié habilidades
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prinéipélfa'iag;e
“dida de'cdntactos’inéerproxima pOf éariés;'iaé'eXtraécio-
nes o la anquilosis dé un diénté;contigdd*cauéaﬁ péfdiaa -

de espacio por la migracidén mesial y oclusal del diente
distal al espacio recién formado.

También hay indicios de que el diente mesial al molar
afectadoc migra en direcccidén distal hacia el espacio. Por
lo gue vemos que la pérdida de espacio o longitud del arco
puede acontecer de ambas direcciones.

La conservacidn del espacio empieza con buscar una -
restauracidn ideal de todos los contornos interproximales.
Hay gue mencionar que el mejor mantenedor de espacio

es el diente mismo.



TIPOS DE MANTENEDORES DE .ESPACIO

 BANDA Y ANSA.

f Indlcado para conservar &1 pacio“cuando. se pier-

de un dlente en un solo cuad van .7'55 ;indica_’también
cuando hay perdlda bllateral de ‘un molar p:ima;io antes
de que erupcionen los incisivos permanentes:

Es barato, facil de elaboraf y se ajusta éuando la
denticidén cambia muy facilmente.

Una de sus desventajas es que no restaura la masti
cacién.

No impide la extruccidn del antagonista.

Debera revisarse cada afio, retirarse examinar el -
diente pilar, poner fluoruro al diente y volverse a ce-
mentar.

La banda debe ir 1 mm. bajo las crestas marginales

y se realizard con alambre calibre ne. 0.036 pulgadas.

CORONA Y ANSA

£s muy parecido al anterior, s6lo gue aqui la ca-
. . i
ries es tan extensa gue reguiere una corona, y cuando

ya no se requiera se corta el ansa.

3z2.



"8Sus “indicaciones:'son: .

‘Por: perlda t mpran‘ del'canlno prlmarlo 5 de un

prlmer molar prlmarlo para prevenlr la me51allzac1on

aSOClada con la erupc1on del 1er.-molar permanente.'

La banda y ansa 6 corona y ansa. son aparatos temp L

33.

rales y deberéan: despues ser reemplazados por un: mante—:

nedor de espacio fijo‘que permita un movimiento natural

de los dientés.
ZAPATILLA DISTAL.

Su indicacién es para conservar el espacioc que
deja un 20. molar primario pérdido antes que erupcione
el primer molar permanente, de lo contrario el primer -
molar permanente migrara hacia mesial.

Sus contraindicaciones son:

- 8i faltan varios dientes

- Si hay mala higiéne oral

- Cuando hay falta de cooperacidn del paciente
y sus padres.

Se realiza colocando una banda en el primer molar
tempofal, y se solda una ansa al éxtremo distal de la-
banda, ésta extensidn se localiza 1 mm. debajo de la -
cresta marginal mesial del ler. molar permanente incluil

do. Esta extensidn guiard al primer molar permanente -

-
i



arco.de Nance -

spacio:removible.

'ARCO LINGUAL

corona : & banda y ansa 06

‘ustltuo d

‘diéﬁ;i:?una vez”que sé inicia la denticidén -
mixgar e i

Se coloca ya‘que han erupcionado los molares per-
manentes y los incisivos inferiores, para conservar el
espacio e impedir la inclinacidn de los molares perma-
nentes.
Se ponen bandas en denticidn primaria en 2o0s. molares &
en primero molares permanentes en denticidn mixta & -
permanente y se solda un alambre gue va a las dos
bandas y descansard en los cingulos de incisivos de -

1l a l.5 mm, por arriba del tejide blando.
ARCO DE NANCE.
Este aparato estd indicado para el maxilar y estd

disefiado para mantener la posicidn del molar, actia co-

mo freno contra la pared de la béveda palatina.

er:sustitaido -por::

.34;.
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,AunquéfeI’Arco Lingua
satisface ‘losi Yequerimien

ventajas contrarr

APARATOS SOLDADOS ‘A BANDAS ' O CORONAS. CON DIENTES &

ARTIFICIALES;

Estos aparatos restauran la funcidn masticatoria

e impiden la extrusidn del antagonista, el paciente lo

usa cuando ha tenido extracciones de dientes
anteriores, consta de frente estético y alambre

palatino, soldado a coronas © bandas.
PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES DE ACRILICO.

Este tipo de mantenedor deberd seleccionarse de-
pendiendo de la edad del nifio, del grado de cooperacidn
la higiéne oral y del deseo del nifio y de sus padres.

Es conveniente la construccién de una prdtesis -~
parcial para producir ﬁna apariencia estética, restau-
rar la funcidn, evitar la fonacidn anormal y los
‘hadbitos linguales.

Entre sus desventqjas estan la rotura del aparato
la cual es frecuente, y si el nifilo deja de usarlo ei

aparato se deshidrata iy habra corrimiento de los
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: dighﬁé§€§b' qﬁé_ﬁéndré~Que;sér éjuétaqphpq;félaOdéh—;

'tSlogo;

" PROTESIS COMPLETAS.

k'Esﬁéjihdicada cuando sdn‘ethéié;s“tohbsfloé dién-
tes ﬁempofales, ya sea por unavinfecéién,Qfaiuaisemina-
da 6 por que los dientes ya no puedén ser restaurado.

Estas prdotesis devuelven la estética y guian a los L
primeros molares permanentes hacia su posiciénA
correcta.

Cuande los incisivos y los primeros molares
permanentes hayan erupcionado puede construirse un man-
tenedor tipo prétesis parcial & un arco lingual con la
finalidad de mantener el espacio hasta gue erupcionen

los restantes permanentes.



F1JOS

MANTENEDORES
DE ESPACIO

REMOVIBLES

37.

A CONTINUACION SE MENCIONAN LOS MANTENEDORES.

DE ESPACIO DE MAYOR USO:

FUNCIONALES

NO FUNCIONALES

FUNCIONALES

NO FUNCIONALES

Aparatos sdlidos

a bandas & coronas
con dientes

Banda y ansa
Corona y ansa
Zapatilla distal
Arco lingual
arco de nance

Protesis Removibles
parciales )
Protesis Removibles
totales

Aparatos removibles'’

sin dientes = il i

B



CONTROL DE ESPACIO EN EL ARCO
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DIENTE TEMPORAL PERDIDO
PREMATURAMENTE

CONSECUENCIAS

APARATO SUGERIDO

Insicivo central lateral
inferior; canino inferior

Incisivo central superior

Primer molar superior e
Inferior.

Segundo molar superior

Desviacidn de la linea
media al diente perdido

y pérdida de espacio pa

ra caninos permanentes.

Desviacidn de la linea
media y &rupcibn tardia

del permanente {posible

mente).

Mesializacidn de E y 6

Mesializacidn de 6, po
sible distalizacidn de
D y del 4

‘Arco Lingual.’

Prétesis de acrilico

Corona y ansa

Banda y Ansa :

Arco lingual 'si la- perdl
da es bilateral. :

Corona y ansa

Zapatilla distal ‘
Arco lingual si la pérdi .
da es bilateral. —

-

SIM, Joseph
Movimientos dentarios menores en:
nifios, p-551; Edit. Mundi, 1980.
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. CASO. CLINICO ‘NO. 1.

NOMBRE: . SERGIO EDUARDY
EDAD:- 8. ANOS.

Ingresa paciente.masculino Juniio de 1992

en la clinica de Odonﬁépeaiétrié ‘a.éécula£§d'ae.odog
tologia de la UNAM.

El paciente habia sido trétadé.anﬁeriormente en ésta
clinica en 1988 y se le realizaron dos mantenedores de -
espacio removibles superior e inferior respectivamente,-’
fué remitido del IMSS en donde se le extrajeron dientes

anteriores superiores y molares inferiores temporales.

Con estos datos se procede a inciar historia c¢linica.

Segliin informes de la madre Sergio al momento dé nacer
tuvo broncoaspiracidn de liguido amnidtico y curso con
hipoxia cerebral y convulsiones ocasionandole lesién
cerebral irreversible, sufrid paro cardiaco a los dos -
dias de nacido y fué reahbilitado dentro del hospital.
Se le practicd colostomia por obstruccidn intestinai a
los 3 afios de edad sin complicaciones, a los 5 afios pre-
sentd traumatismo en el ojo izquierdo y fué intervenido
quirﬁréicamentg sin complicacionés.

Actualmenteiéursa qoh Retraso Mental Ligero y trastorngs

de Lenguaje por lo que acude a una Escuela de Lento
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apfehqiiaje'

Tres meses atras el pac1ente sufr

cual fue'tratado con Metronldazol

,En cuanto a sus antecedente Heredofamll are
' Materna es Hlpertensa.
) “En. cuantro a su alimenpacién:fia"madre'informa que
regularmente desayuna leche tonr chocolate y aztcar y
pan dulce. 1Ingiere carne una vez por semana aproximada-
mente y la cena conciste en leche con algiin endulzante y
pan dulce. Por lo general ingiere dulqes 3 6 4 veces

al dia entre comidas.

Sergio es el 20. hijo de tres hermanos y es el idnico gque
presenta este problema dental.
De pequefio nunca se alimentd de seno materno. Su lactanc
cia fué a base de leche en polvo del Sector Salud hasta
los 8 meses de edad y después leche de soya aungue no se
didé a conocer la marca.

Actualmente a la leche que toma siempre se le agrega -
una cucharada de azlcar, chocolate 6 miel,.
Sergio actualmente se cepilla los dientes una vez al dia
Q‘a veces es menos frecuente.
‘A la madres se le ha instruido con la técnica de cepil}g

do adecuada para su hijo, pero no lo hace por gue dice -



gue el nifio/no’se:lo permite, con -elicuali.la madre-cree:-

‘que ‘s€ le justifica. =~

la. CITA:

'Setgié se presenta el dia 22 di o'de 1992 a consulta

"la’Madre permanece afuera y-a Séfg'o-éé'lé7nbta'tranqui-'

lo .y seguro.
Se procede a anestesiar el cuadrante inferior izguierdo
de manera regional, con un .cartucho de citanest, se pro-

cede a colocar grapa del nimero 14 A en el ler. molar --

permanente y se realiza aislamiento absoluto con el di--

gue de hule y la grapa con seda dental para facilitar su
retiro, se procede a la remocidn de tejido carioso con -
fresa de bola y luego unha de cono invertido. Una vez --
limpio el diente, se coloca una capa de hidroxido de cal
cio como base y se procede a colocar la amalgama de I --
clase, se verifica gue no intervenga desfavorablemente -

a la oclusidén y se retira el dique y la grapa.

2a. CITA.

Sergio acude a consulta el dia 29 de Junio de 1992 y se
procede a aplicar anestesia regional en la zcna mandibu
lar derecha con citanest.

_Se cpioca aislamiento en el diente 6 y se procede a la -

remocidn de tejido carioso con fresa de bola y después -~

una fresa de cono invertido para dar retencién.

Se coloca hidroxido de calcio y se coloca amalgama si---

4L
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guiendo el mismo procedlmlento como en la anterlor c1ta.

Se retira el dlque de hule y 1a grapa y se 1e c1ta- éﬁ o

una semana .

3a. CITA..

Serglo se presenta eld ia 6 de ;Julio de 1992.‘

Se procede a anestesiar con c1tanest v tecnlca suprape--

ridsitca por infiltracidn en e;"lef.'molar‘superior dere
cho por palatino y vestibular.

Se coloca grapa del nimero 14 y dique de hule.

Se procede a la remocidn de tejido cariosos con fresa de
bola y después una de cono invertido para asi colocar --
hidroxido de calcio y posteriormente la amalgama.

Se retira el aislamiento.

Se procede a anestesiar con la misma técnica los dientes
centrales superiores temporales y se aplican puntos acce
sorios para llevar a cabo la extraccidn de los mismos.
Se debrida con botador recto, después se extraen los res
tos radicualrescompletos con fdrceps infantil para dien-
tes anteriores, se lava con suero fisiolbdgico, se hace -
presidn con algodon en la encla haciendo hemostasia y pa
ra junta las laminas Sseas y se le dan a la madre las in

dicaciones postextracciones correspondientes.

" Dieta blanda
No comer dgrasas

No comer cosas irritantes
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No exponerse durante tlempo prolongado al sol y

Cepillarse el resto de los dlentes

4a. CITA.

Sergio se presenta a consulta el dia 20 de Agosto de 1892

y se observa que el area de las extracciones ha cicatri--
zado favorablemente.

Se procede a anesteciar con citanest y técnica suprape---
ridéstica por infiltracién el canino temporal superior iz-
qguierdo, se procede a hacer remocidn de tejido carioso -
como en anteriores dientes y con una fresa de punta de lé
piz se hace la preparacidn correspondiente para una coro-
na Acero-Cromo que es cementada con cemento de fosfato de

zinc mediante aislamiento relativo con rollos de algoddn.
5a. CITA.

Acude a consulta el paciente el dia 24 de Agosto de 1992,
y se procede a anesteciar con citanest el primer molar --
permanente superior izquierdo mediante técnica suprape---
ridstica por infiltracidén, se remociona el tejide cariosoc
y se procede a hacer preparacién para corona Acero-Cromo
con una fresa de punta de lapiz se cementa la corona con
cemento de fosfdto de zinc'medianté aislamiento relative

con rollos de algodén.



6a. CITA.

“El pac‘i'e:{te ,'se presenta el dia 28 de Septiembre de 1992,
se pfoééae a anestesiar con técnica ‘supraperidstica por
“infiltracidn en el canino temporal superior derecho con
citanest, se hace la remocidn de tejido carioso y se --
procede a prepara el diente para colocar una corona de-
acero-cromo, misma qgue es cementada con fosfato de zinc.
Se le toman impresiones con alginato para realizar mantg

nedor de espacio inferior y superior.

Se reliza profilaxis con pasta abrasiva a todos los dien
tes de Sergio y se aplica Fluoruro de gel.
Se le indica a la madre que el trétamiento no esta termi
nado puesto que Sergioc requiere de mantenedores de espa-
cio nuevos ya gque se le pide a la madre que realice el
cepillado dental de Sergio y gue estos mantenedores de -
espacio ayudaran a corregir las consecuencias del Sindro

me de Biberédn.

44,
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7Ja. CITA
Sergio se presenta el dia 30 dé'Oc;ubre y se le toman -
impresiones - con: aLgihatd ifpata realizar protesis

removibles.
8a. CITA.

Sergio acude a su QGltima cita en donde se le colocan sus
mantenedores de espacio tanto superior como inferior.
Siendo el superior un mantenedor gqgue lleva tornillo de -
de expansidén y ganchos circulares con alambre de Wipla.
El mantendor inferior consiste en ganchos circulares en
los primeros molares permanentes y contiene dos adita-
mentos omega para colocar ligas y -asi lingualizar los -
dientes anteriores inferiores.

Ambos mantenedores fueron realizados con acrilico auto-

polimerizable,
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CASO CLINICO No. 2 .

NOMBRE: ~ SONIA CONTRERAS ALEJANDRO

EDAD: 5 afos

Paciente que se presenta al Servicio aé den£opédiatria
de la Facultad de Odontologia de la UNAM el dia 3 de =—
Septiembre de 1992 por ser remitida de un dispensario.—
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. P
Sonia fué atendida en 1990 en el Instituto Mexicano - §_
del!l Seguro Social en ddnde se le cito en varias ocasio- ¥
nes y de las cuales solo le hicieron una curacidn en un
molar de todas las veces gque fué& citada.
En Abril de este afio sonia es atendida en el dispen-
sario mencionado en donde se le realizan extracciones -
de dientes anteriores de lateral a lateral, pero al que
rer continuar con el tratamiento la paciente opone re--
sistencia y es remitida a este lugar.
sonia es acompafiada por su Papad y se lleva a cabo la

elaboracién de la Historia Clinica.

Es una paciente con Antecedentes Heredo Familiares sin -
Datps Patoldgicos.

Sp‘vida.intrauperina no presentd ningin problema al -
igual gue su nacimiento.

Su alimentacidén desde pequefia inicia con leche indus-



trializada, ya gue no tomo leche;méfef

Después contina con alimentacidn:b

con el biberdn hasta los 5 aﬁos;iY,nosACOménﬁé’éi,k__
Papd gque era mis frecuente en'iésfngchgs y:ééfégabén
alglin chocolate & endulzante a léviééﬁé,}'

Se le indica al Pap& gque a partir:de esta cita ten
drdn que cooperar con nosotros retirandole el biberén

y asi poderle ofrecer una mas ripida rehabilitacidn.

Se le envia al Servicio de Radiologia para que le -
sean tomadas dos radiografias una Lateral de Craneo y
otra Ortopantomografica para gue nos sirvan como méto-

do Diagnéstico.
la. CITA

Sonia acude a su primera cita en compafiia de su Abueli

ta v se le nota muy aprensiva y temerosa, se le sienta

en el sillén dental y con mucho trabajo se deja llevar

a cabo la exploracidn bucal.

Con espejo se revisa la cavidad oral y encontramos en -
maxilar superior una zona edé&ntula de lateral a lateral
bien cicatrizada,_también se encuentra caries en los --
dientes D , D , y E. )

En la mandibula en los dientés c, B, Ay A, B, C pre--

senta destruccidn total de coronas por caries de 4o0. --

grado. y en dientes posteriores hay dos molares con ca--

vidades obturadas con oxido de zinc y eugenol muy desgas

47,

E.
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. tadas.

En 'la zona de tejidos blandos se puéde_obsérvaf una

cia- edematosa tanto en superior como éﬁ ypfe;id ,per§ fji
también presenta en la zona de dieﬁteg inféfiafeékanée;
riores una fistula a nivel de central iﬁferiér derecho.

En ésta cita presentan las radiografias solicitadaé para
diagndstico y se observa un canino inferior retenido el
cual se presenta en posicidn horizontal en la mandibula.

Con todo lo anterior se le diagnostica "Sindrome de

biberdén con Secuelas".

Para la prdxima cita se le premedica con medicina homeo—'

pdtica (Chochos de Ignatia con Passiflora a la 30 ¢¢ Y-

Penvi K suspensidn, una c. cada 6 horas durante 5 dias.
2a. CITA.

29-IX-92.

Se presenta Sonia més trangquila y se procede a iniciar -
su tratamiento, tomando modelos de estudio y radiogra-
fias periapicales.

Después se procede a anestesiar la regidn mandibular con
un cartucho de Xilocaina y se trabaja el cuadrante infe-
rior derecho, se aisla con dique de hule y grapa no. 14
en el diente E en donde se hace remocidn de tejido ca-
rioso con fresa de bola y después se le da reten;ién con,
una fresa de cono invertido, y préparada ia cavidad se--
le coloca hidroxido de calcio y. se retiran excedentes -

para colocar después la amalgama.



Como’ también se encuentra aislado el primer ‘molar

infe-"

49.

rior derecho se procede a hacer remocidn-de tejido ca--=

rioso y con fresa de bola se realiza pulpotomia,fhasta:‘

extirpar toda la c8@mara pulpar. Se lava con éuero fié—
sioldgico y se coloca un algoddn limpio para secar la -
cavidad bajo presidén y asi depositar un algoddn con --

formocresol previamente exprimido y se le dejara 5 mi-

nutos hasta gque no presente sangrado alguno y se obtu-

ré con oxido de zinca y eugenol, dejando asi el diente

preparado para colocar una corona Acero-Cromo en la --—

préxima cita.

Se le quita el digue de hule y se le realizan las exr-

tracciones seriadas de los dientes: central, lateral y

canino inferior derecho.

Para é&sto se refuerza con anestesia en puntos acceso-

rios vy se empieza a debridar la encia con el eleva--

dor recto y se extrae uno por uno con un f£orceps infan

til para dientes inferiores.

Finalmente se obtienen los tres dientes con ralces com

pletas y se hace presidn para cohibir el sangrado y =

"Juntar las la&minas Gseas.

A la madre se la dan las indicaciones posteriores , para

elicuidado de las extracciones .

Ademids tambi&n se le indica que deberd cepillarse el reg

to de dos -dientes.



3a,;cita.;

8-X-92.

Se presenta la paciéﬂtéisiﬁ hébef’sido‘premedicaaa como

en la anterior cita y seflefvermés”tranquila.

Se procede a colocar aneétesia regional para tfabajéf'f‘

el cuadrante inferior izquiedo y solo se utiliza Unlqér-

tucho de xilocaina. . k

Se coloca aislamiento con digue , p&rargéi—fealizaf pul-

potomia en el diente E, como el anteriorrprnced;mientdr—

Termianda la pulpotomia a este diente de le colocara una'"
B

corona aceroc C¢romo .

Se retira el digue de hule y con una fresa de punta de -

lapiz de diamante se hacen los desgastes necesarios a -

dicho diente para asl colocar la corona de acero Cromo.

Se cementa la corona con Oxifosfato & Cemento de

fosfato de Zinc guedando correctamente ajustada.

Se colocan puntos accesorios de anestesia en los dientes
central, lateral, canino y primer molar temporal
inferior izquierdo para extraer los restos radiculares
en el menor tiempo poéible.

La paciente se muestra tranguila y se le dan indicacio-

nes como en las extracciones anteriores.
4a. CITA.
13-X-92

En ésta cita se le coloca solamente una corona al diente
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primer molar”inferior
to 'de ' Zinc' poniend

rededor del dieﬂte;l:fl

S5a. CITA.
28-X-92
Se procede a anestesiar conn técnica supraperiéstica por
infiltracidn en ell maxilar superior en lbs dientes pri-
mer molar y segundo molar superior derecho. A

Se aisla con dique de hule y grapa no. 14 colocando seda
dental en el diente primer molar y se realiza
pulpotomia.
Y en el 20. molar se realiza cavidad para amalgama colo-
cando hidroxido de calcio como base.

29-%-92

Se presenta la abuelita este dia para avisar que Sonia -
presenta algodoncillo (Moniliasis) por lo que se le da
nueva cita y se le sugiere gue le pongan togues Qe agua

oxigenada .

7a. CITA.

3-X-92

En esta cita se procede a anestesiar los dientes primer
y segundo molar superior izquierdo con';écnica suprape-

ridstica por infiltracidon en cada diente y con una fresa

de punta de lépiz se le hacen los desgastes necesarios

para colocar asi coronas de acero crome, cementando con
fosfato de zinc.
Asi mismo se procede a hacer profildxis y aplicacidn de

floruro en gel.

i
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"8a. CITA.
5-2f92

Se ie toman impresiones para poder realizar sus mantene-
dores de espacio para guarda el espacio de los dientes
extraidos prematuramente.

El mantenedor supericr se lleva a cabo con acrilico
autopolimerizable con ganchos de adams en los primeros -
primolares con alambre no. 28 y colocando dientes ante-
riores (de lateral a lateral).

El mantenedor inferior también se elabora con el mismo {f
material y ganchos Adams en los 20. molares temporales y*
se sustituye el ler. molar izquierdo, no sustituyendo
dientes anteriores debido a su erupcidn.

Se coloca banda lingual para evitar gque el mantenedor se
fracture.

Este mismo dia son colocados los mantenedores siendo

rehabilitada integramente la paciente.
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Paciente femenino de 5 afjos de edad con caries de 4o grado y','
fistula del central inferior derecho como sonsecuencia de =~
"SINDROME DE BIBERON" (Fig. 1)

Acercamiento de la misma paciente, observaese la situacion de los
restos radiculares. (Fig. 2)
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Misma paciente con secuela de Moniliasis, al eliminar la lesion
blanquecina,el area dela lengua se pone en carne viva y sangra.
(Fig. 3)

La misma paciente dos semans despues de habersele realizado extracciones
de dientes temporales agteroinferiores y primer molar izquierdo.
Notese la rapida erupcion de los centrales permanentes. (Fig. &)



Paciente masculino de 8 afios de edad rehabilitado con coronas de
acero cromo y amalgamas. (Fig. 7

Mismo paciente 1listo_para ser rehabilitado con protesis removibles
debido a la maloclusion de los dienes. (Fig. 8) '



Mantenedores de Espacio realizados en acrilico autopolimeri
zable en 1988, actualmente el paciente no los usa. (Fig.9)
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59.
" CONCLUSIONES.

Se atendieron en é&sta clinica tres casos de nifios con
problemas y consecuencias de Sindrome de ‘Biberdn donde -

se concluyd lo siguiente:

El Sindrome de biberdn es una enfermedad que’se desa--
rrolla sobre todo por la ingestidén de leche eﬁdulzéda pér
tiempo prolongado, siendo la caries el resultado principal
gue se encarga de la destruccidn y desmineralizacidn de --
los dientes como consecuencia de la gran ingestidn de hi--
dratos de carbono.

Las consecuencias gue deja éste sindrome son muy impor-
tantes ya gue afectan no sclo a los dientes ino en si a to
da la cavidad oral y su funcidn.

También se observdé gue Psicologicamente afecta al paciente
ya gue por estética y funcidn digestiva trae muchos proble
mas.

Esto se debe también a la poca informacidn difundida so
bre todo a padres de familia quienes no saben de esta en--
fermedad & Sindromes.

Por todo esto es muy importante que el Cirujano Dentis-
ta identifique de inmediato a un nifio que presente dicho--
sindrome & cuando inicie para asi poder llevar a cabo su--

prevencidn o rehabilitacién.
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CONCLUSIONES.

. G

Es obligacidn del oOdontdlogo efectuar uﬁ‘ekémen compig
to del paciente y presentar el Plan dé tratamiento a los
Padres, éste debe incluir un plan de‘prevencién gue garan
tize un programa de salud oral integral.

Aln los padres de ingresos mads moderados deberdn hallar -

junto con el Odontdlogo los medios para el tratamiento.-

Ya que los padres'son parte esecencial en el éxito del -
tratamiento, puesto gque de ellos depende la higiéne bucai
y el gue halla una reduccidn de carbohidratos en la dieta
del nifio.

Ha habido recientes progresos en al oOdontologia
Pedidtrica, los cuales han simplificado y ademas facili-
tado los tratamientos, es por ésto que el Odontoldgo esté
obligado a enfrentar éstos problemas y a remitir a los -
pacientes con especialistas.

En ésta obra se trataron tres casos clinicos de nifios con
problemas severos de oclusidn por pérdida prematura de -
dientes temporales por Sindrome de Biberdn asi como alte-
raciones esteticas, musculares,fonéticas y deglutivas. vy
a pesar de la poca cooperacidn de parte de los padres se

pudo guiar el desarrollo dentario de los nifos durante la
etapa de la denticidn tempora y.mixta para llevarlo a una
oclusidén normal al final del tratamiento y en completa -

salud oral.
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