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Pérdiña prematura de dientes primarios 





!NTRODUCC!ÓN. 

El propúsito de esta 1csina es presentar el cnncepio de !ratamiento de lu 
p.!1 JjJ., pr~malur:: Je piezas en los ni1lus. con la u:cuda de prótesis parciales 
remm-ibles. 

La pc'rdida prematura demal en cualquier niño puede comprender una o 
rnrias pk~as. primarias ó permanentes. anteriores o posteriore, Je la 
dentadura. Estas perdidas se pueden deber a traumatismos.caries. iatrogénias 
y en a.Jgunns casos. ausencia congénita. 

lncepcndientementc de !a ca usa. las p~rdida> dental~s prematuras en 
niños dan por resultado.la perdida de equilibrio estructural. de eliciencia 
funcional y de armonía estética. Otras de las consecuencias de la p&rdida 
dental prematura en ni1ios.es el traumatismo psicológico. especialmente si !as 
piezas afectadas son en los anteriores superiores o inforiores. El evitar la 
pérdida de espacio e~1emporánea de un dienre temporal es nuestro principal 
objeti\n. Para mantener los espacios utilizamos restauraciones tijas o 
rcmo\"iblcs.la perdiJu de la longitud del afl'l) en !u dentición temroral. mixta u 
permanente puede producir una maloclusi<in o empeorar una ya existente. 
Descuidar e! mantenimiento del espacio cuando está . indicado.puede 
com·crtirse en una situación limitante.en una maloclusión gra,·e. la cual 
requerirá de un tratamiento heróico incluso para el mismo ortodoncista. 

Si se estudian los informes dados al respecto y se cunsiJcra la 
experiencia clínica personal. se verá que los ni1ios tl)lcran bien las dentaduras 
parciales rem.wibles. por lo que pndrán utilizar.~c con é~:itu rara e\ i•ar 

. pérdidas de csracio prematuras. 
Es e,·idente que la mejor manera de mantener el espaci<' es pre\·enir Ja 

p<!rdida de la eslrucll!ra dental por m•:dio de un~ e:-;c·elente odontlll<lgíu 
prewntirn y restauradora 



CAPITULO 

DESARROLLO Y MORFOLOGÍA DE LOS DIENTES TEMPORALES 



DESARROLLO Y MORFOLOGIA 

El desarrollo dental,es un proceso íntimamente coordinado con el 
crecimiento de los maxilares.La calcificación de los dientes.desde la «ida 
intrauterinaJa erupción de los dientes temporales y, posteriormente la de los 
permanentes.El proceso de reabsorción de las raíces de los temporales. 
contituyen una serie de ienómenos muy compleJOS que explican el porqu.: de 
la frecuencia de anomalías de la fonnación en la dentición dctinitirn ' en Ja 
correspondiente oclusión dental. . 

A menudo es necesario explicar a los padres la secuencia en el 
desarrollo y calcificación intrauterina y durante la etapa infantil. 

Ciclo vital de los dientes. 
Iniciación (estadio de brote) pueden observase evidencias de desarrollo 

dental en la se:-.1a semana de vida intrauterina,donde las células de la capa 
basal del epitelio oral proliferan a un ritmo más rapido que el de las células 
adyacentes.esto trae como resultado un espesamiento epitelial en la región dei 
füturo arco dental,el cuál se e:-.1iende a lo largo de tndü el margen tanto 
mandibular como maxilar.a este suceso se le denomina. 
"primordio de la porción ectod.:rmica del diente" y su productn se llama 
"lámina dental".AI mismo tiempo diez formaciones redondas u ovoides 
aparecen en cada maxilar.en la posición que han de ocupar los dientes 
temporales. 

Algunas células de la capa basal proliferan a un ritmo más acelerado 
que las células adyacentes, éstas células contienen el potencial de crecimiento 
del diente. 



Los molares permanentes como temporales se forman de la lámina 
dental. los incisi\"Os, caninos y premolares pennanentes se desarrollan de los 
gérmenes de sus predecesores temporales. La falta congénita de un diente. es 
el resultado de la falta de iniciación o de la detención de la proliforacit\n 
celular y la precencía de dientes supemumerarios, es el resultado de In 
germinacit\n continuada del órgano del esmalte. 

Proliforación(Estadio de casquete). La proliieración celular continúa, 
como resultado del crecimiento desigual en las diferentes partes del brote. Se 
forma un casquete. aparece una im·aginación poco marcada en la superficie 
profunda del brote. Las células peritericas del casquete posteriormente forman 
el epitelio ex1emo e interno del esmalte. 

Histodiferenciación y morfodiferenciación (Período de campana). El 
epitelio continúa invaginandose y profundisandose hasta que el órgano del 
esmalte adquiera la forma de una campana. Existe una diferenciación de las 
células de la papila dental. transformandose en odontoblastos y de las células 
de epitelio interno del esmalte en ameloblastos. 

La histodiferenciación marca el final del estadio de proliferación. al 
perder las células la capacidad de replicación. Este proceso c.; el precursor de 
la acti,·idad de aposición. 

En la etapa de morfo<liforcnciación. las células formadoras se di>poncn 
para delinear la forma y tanrnl1o del diente. 
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Aposición. Coma resuJtado de la deposición en forma de capas de una matriz 
extracelular no vital segregada por célul<b de canicter de matriz tisular. La 
matriz es dqiositada por células formadoras. amdoblastos y udontobl•blos 
que delinean las thturas uniones amclodentinarias y cementodcntinarias. Estas 
células depositan la matriz del esmalte y la dentina de acuerdo con un patrón 
definido. Las células fonnadoras comienzan su labor en sitios específicos 
conocidos como "centros de crecimiento". Si este proceso se perturba puede 
provocar una interrupción de la matriz. que como resultado nos de hipoplasia 
dd esmalte. 

Calcificación (Mineralización). Esta se dá después de la deposición de la 
matriz y comprende la precipitación de sales de calcio en la matriz. 
Este proceso comienza con la precipitación de un pequeño. nido o centro al
rededor del cual ocurre la ulterior precipitación. 

Uno de los factores que distingue la odontología para niños de la de 
adultos es que el dentista cuando trata niños. esta tratando dos denticiones. el 
juego de piezas primarias y penuanentes. Los dientes primarios son 20 y 
constan de un incisivo central . un incisivo lateral. un canino. un primer molar 
y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde la linea media hacia 
atrás. Las piezas permanentes son 32 y constan de los incicivos centrales 
sucedáneos. incisivos laterales ~· caninos que reemplazan a dientes primarios 
similares; los primeros premolnres y Jos segundos premolares que reemplazan 
a los primeros molares. y segundo y tercer 1::olar. qu~ no reemplazan piezas 
primarias. sino que hacen erupción en posiciones posterior a ellas. 
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Función de la~ piezas primaria.s. 

Puesto que las piezas primarias se milizan para la preparación mecáni.:a 
del alimentn del niño para digerir y asimilar durante uno de los periódos más 
activos del crecimiento~· desarrollo. realizan funciones muy importantes y 
criticas. Otra destacada función que tienen cstc1S dientes es m;111tener d 
espacio de ios arcos dentales para las piezas permanentes. Las piezas 
primarias también tienen la misma función de estimular el crecimiento de los 
maxilares por medio de la masticaciún. especialmente en el desarrollo de la 
altura de los arcos dentales.( La dentición primaria es la que dá la capacidad 
para usar los dientes para pronunciar). La pérdida temprana y accidental de 
dientes primarios anteriores pueden llevar a dificultades para pronunciar 
sonidos "f' . "\'". "s". "z". y ". Incluso despues de que hace erupción la 
dentición permanente pueden persistir dificultades al pronunci:ir "<''. "z" y 
"th". hasta el punto de requerir corrección. Sin embargo en la mayoria de los 
casos la diticultad se corrige por si nilsma con la erupción de los incisi\'os 
permanentes. Los dientes primarios también tienen estética. ,.a que mejoran 
el aspecto del niño. !.a fonacion del niño puede ;~r afoctada indirectamente si 
al estar consciente de sus dientes desfigurados hace que no habra la boca ¡., 
>Uficicntc cuando habla. 
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MORFOLOGÍA INDIVIDUAL DE LAS PIEZAS PRIMARIAS 

PRIMER MOLAR MAXILAR PRIMARIO. 
De todos los molares primarios. éste es el que más se parece a la pieza 

que la sustituirá. no sólo en diámetro. si no también en fonna. El primer molar 
primario presenta cuatro superficies bién definidas: bucal. lingual. mesial y 
distal. Tiene tres raíces claramente JiYerge1'!e>: Una mcsio bucal. una disto 
bucal y una lingual. La raiz lingual es la mas lnrga, y di,·erge en dirección 
lingual. La raíz distobucal es la más corta. 

PRIMER MOLAR MANDIBULAR PRIMARIO 
Esta pieza es morfológicamente única entre los molares primarios. La 

caracteristica mayor que lo diforencia es su borde marginal por su exceso de 
desarrollo. Est~ bord•: se parece un roco a una quint.u cÚ:;['!Je: no se encuentra 
en otros molares. y su presencia. junto con el gran cuerpo pulpar mesiobucai. 
hace que la preparación de la ca,·idad clásica mesi''''clusal sea diticil . 

La raíz del primer molar mandibular esta diYidida en dos: una raiz 
mcsial y una distal. éstas son m:ís dclgad_as y se ensanchan cuando se acerca 
al ápice. para pennitir que se desarrolle el gém1en de la pieza permanente. 

SEGU1'DO MOLAR PRIMARIO MA'\'.JLAR 
El segundo molar primario maxilar es cscencialmemtc una pieza con 

cuatro cúspides. aunque a menudo c:.;iste una quinta cúspide localizada en la 
.rnna mesiolingual. 

La raíz del segundo molar maxilar esta dí,·id1dn en tres: una raíz 
me,iobucal una distobucal y una lingual. Aunque las raíces sc·parecen algo a 
las del molar maxilar rer111.1nc·ntc. ia raiz di,robucal es la más corta~· Ja mris 
estrecl:n de las tres. 
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SEGlJNDO :VfC¡LAR ?v1Ai~DIBULAR PRffvlARIO. 
El segundo molar mandibular prim:mo consta de cinco cúspides que 

correspnndc al primer moLr perman~nt•!. El r.;,)k1 1• prinh1;·1'-°'· :lene un 
contorno redondeado. brn..:o'.in~~1:.:1Jn1cnte es ::~1ús ~-::.trcd:n e:1 c .... 1n1panu.:!ón Cl'!l 
su diámetro mesio distal. y llene un borde ccr\·ica\ mas pronunciado en la 
superticie bucal. 

La raíz del segundo molar mandibular primario es mavor que la del 
primer molar primario. aunque por lo general tien<:> el mismo contorno. se 
compone de una raíz mesial y de una disiai. 

1:'-lCISIVOS MAXILARES PRI!'vL\R!OS 
Los incisi\·os nmxilnrcs primarios son muy sim1iures en mnrfologia . Pnr 

lo tamo. seiialaremos al mi>mn tiempo las diforencias .:ntre ios inci>i\1is 
centrales ,. los laterales. 

Los incisirns centrales primarios son proporcionalmente más cortos en 
forma incisoccrvical que en forma mesiodistal. El !mrde incisa] es por lc1 
tnnto. proporcionalmente largo~ unien<losc a la sur('rfii.it.• mi:~1d c;on un ángdo 
agudo y a la superficie distal en ángulo mils re<.iondeaJo y nbms.1. El bnrJe 
incisa! se forma de un lóbulo de de•arrollo. 

En todas las piezas anteriores las superficies proximales son darnmente 
convexas en su aspecto labio lingual. Tienen un b<1rde ccn·ical muv 
pronunciado. cónca\"o en dirección a la miz. La superfü:ie labial es convexa 
en ,u aspecto incisoccf\·ical. La supcrticic palatina o 'ingual prescntu un 
dngul•.> bién Jctinido y hnrdcs marginales que están elc\·aJos ,,)brc la 
superficie de la píezu que rodea. La depresión entre lc1s borde;; murginalcs del 
cing.ut\) tOn11a In fOsa lin~unl. El cíngulo es Cl)n\·exo y l1cupu la mnlld de !~1 
tercera parte ccf\Íca! de lu SL<pcrficic. 

La raíz es única y de forma cónica. Es de forma bastante regulur y 
termina en un ápice bién redondeado. 



INCISIVOS PRIMARIOS MANDlBULARES. 

Los incisirns centrales mandibulares son estrechos y son los más 
pequeños de la boca. aunque el lateral es ligeramente más ancho y largo que 
el central y con raíz más larga. 

La raiz del incisiY" central está algo aplanada en los aspectos mcsial ~
distal y se adelgaza hacia el ápice. La raíz del incisirn lateral es más larga y 
también se adelgaza hacia el ápice. 

CANINO MAXILAR PRIMARIO 

Al igual que Jos caninos permanentes. los primarios son ma~·ores que 
los incicirns •entrales o laterales. 

La raíz del canino primario maxilar es larga. anclm y ligeramente 
apianada en sus superficies mesial y distal. Sin embargo la raíz se adelgnza. 
existe un ligero aumento de diámetro a medida que progresa desde el márgcn 
cerYical. El ápice del diente es redondeado. 

CANINO PRIMARIO MANDil3ULAR. 

El canino primario mandibular tiene la misma fonna general que el 
contorno del maxilar, pero no es tan bulboso labiolingualmente ni tan ancho 
mesiodistalmente. 

La raiz es única. con diámetro labial más ancho que el lingual. Las 
,upcrticies mesial ~·distal cstún ligeramente aplmw,1as. La cual -se adelgaza 
hasta formar un ápice puntiagudo. 
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CAPÍTULO 1 l 

CRONOLOGÍA DE LA ERUPCIÓN 



Las piezas dentarias son desarrolladas d~ntro de los maxilares.donde se 
mineraliza el génnen de cada uno.Una vez calcificada la corona y primer 
porción de su raiz (aprox. l/3 ),et diente inicia un mo.\·imiento muy lento 
atravezando hueso y encia que lo sepa.raba del e~-terior. A esto se le dñ el 
nombre de Erupción. que es. el mo\imiento mediante el cual una pieza dental 
es impulsada a ocupar e) lugar que les está resen·ado en el arco dentario. 

Erupcionan así los dientes pritn:lrios según el orden que veremos despúes y 
mientras esto ocurre. los organos c.a.lcificadores de las piezas pennanentes van 
encarando la mineralización de éstas, las que oportunamente pro\·ocarán la 
reabsorción de las raíces de los dientes ti;mporalcs a fin de determinar su 
abulsión y de esta manera reemplazarlos mediante los penna.nentes. 

Herman S. Duterloo. Atlas de la dentición infantil. la. Edición, Edit. Mosby 
year book. 1992 pp. 18. 
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El conocimiento preciso de la cronología de la erupción dental es de 
gran importancia para el Odontólogo general, y con maycr trascendencia para 
el Odontopediatra. 

Muchos autores se han ocupado del estudio de las etapas de erupción 
de los dientes. No es posible establecer fechas l!xactas debido a la gran 
rnriabilidad y complejidad del organismo humano como. tipo Je raza, dieta. 
clima y otr0s como factores determinantes para cada tipo de erupcion. Por lo 
cuál se ha decidido aceptar un promedio determinado comó aproximado, el 
cuál es imprescindible tener en menk. para determinar si existen atrasos o 
adelantos notorios en Ja erupción dental. 

Lunt y Law sugirieron un orden en la cronología siendo la ~iguiente: 
incisirn central. incisirn lateral. prima molar en la arcada inferior y el canino 
tiende a erupcionar antes en el maxilar superior. que en la mandíbula. Logan y 
Kronfold sugieren que la erupción ocurre generaimente antes en la mandíbula 
que en el maxilar. La edad en que erupcionan los dientes temporales fueron 
confirmados con artículus más recientes. que en la tabla de Logan y Kronfeld. 
Destaquemos que en el grupo de incisirns temporales la erupción se realiza 
con interYálos cortos de aproximadamente un mes entre uno y otro diente. este 
ritmo se torna más lento para caninos y molares. 

A continuación mostraremos la tabla de valores aproximados de Ja 
erupción dental. tanto temporal como permanente y se hará mención de los 
autores por quienes ha sido modificado. 
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----------·-··-------·---------- -- -- ... -
Pieza 

DENTICION PRIMARIA 
Maxilar 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
canino 
Primer molar 
Segundo molar 

Mandibular 
Incisiva central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer Molar 
Segundo Molar 

Formaciór. de 
tejido duro 

4 meses en útero 
4 y 1/2 " •· 
5 meses en útero 
5 meses en útero 
6 meses en útero 

~yl/2 meses en u. 
" . . " 

5 meses en útero 
" . " " 
6 meses en útero 

DENTICION PERMANENTE 
Maxilar 

Incisivo central 3 a 4 meses 
Incisivo lateral 10 a 12 meses 
Canino 4 a 5 meses 
Primer premolar 1-1/2 y 1-3/4 a. 
Segundo premolar 2 1/4 y 2-1/2 a. 
Primer molar al nacer 
Segundo molar 2 1/2 a 3 años 
Tercer molar 7 a 9 años 

Mandibular 
Incisivo central 3 a 4 meses 
Incisivo lateral .. 
Canino 4 a 5 meses 
Primer premolar 1-3/4 a 2 años 
Segundo premolar 2-1/4 a 2-1/2 a. 
Primer molar al nacer 
Segundo molar 2-1/2 a 3 años 
Tercer mola;: B a 10 años 

CantiUaó ~e Esmalte Erupción Raíz 
completa
da. 

esmalte formado completado 
al nacimiento. 

cinco sextos 1 yl/2 ces 7 y 1/2 m. 1 y l/2a. 
dos tercios 2yl/2meses 9 meses 2 años 
un tercio 9 meses 18 meses 3 1/4 a. 
cúspides unidas 6 meses 14 meses 2 y l/2a. 
puntas de-cúspi 11 meses 24 meses 3 años 
des aún aisladas 

Tres quintos 2yl/2 meses 6 meses 1 y l/2a. 
Tres quintos 3 meses 7 meses " 
Un tercio 9 meses 16 " 2yl/4 a. 
Cúspides unidas 51/2 meses 12 meses " 
Puntas de cuspi- 10 meses 20 meses 3 años. 
des aún aisladas 

....... 4 a 5 años 7 a a a. 10 años 

······· 4 a 5 años a a 9 a. 11 años 

······· 6 a 7 años 11 a 12 a. 13 a 15 a 

······· 5 a 7 años 10 a 11 a. 12 a 13 a 

······· 6 a 7 años 10 a 12 a. 12 a 14 a 
A veces huellas 21/2 a 3 a. 6 a 7 años 9 a 10 a 

l •••••• 7 a 8 años 12 a 13 a. 14 a 16 a 

······ 12 a 16 a. 17 a 21 a. 18 a 25 a 

....... 4 a 5 años 6 a 7 a • 9 años 

······· .. 7 a 8 a. 10 " 

······· 6 a 7 años 9 a 10 a. 12 a 14a 

······· 5 a 6 años 10 a 12 a. 12 a 13a ....... 6 a 7 años 11 a 12 a. 13 a 14a 
A veces huellas 2-1/2 a 3 6 a 7 años 9 a lOa 

······· 7 a e años 11 a 13 a. 14 a 15a 

······· 12 a 16 a. 17 a 21 a. 18 a 25a 

Dekronfeld, R: Bur 35:18-25,1935 (basado en una investigación de W.H.G. Legan y R.Kronfeld 
Modificado por Konfeld, R y Shour, I. J.A.DA 26:18- 32,1939 y a su vez modificado por Hc~a 
11, J.O. y Wald, s.s Cl.inica dental. Technic and interpretation including roetgen studies 



Empción de los dietiies permunentes. Pueden ser de sustitución. los 
que reemplazan 3 un predecesor temporal, ést~ erupción tiene un inter\'alo de 
ex.foliación entre diente y diente~:: aproximadamente un año. 

Moyers estableció que la secuencia de erupción más favorable para los 
dientes permanentes en la región mandibular es: primer molar. incisi\'o 
central, incisi\'o lateral. canino, primer premolar. segundo premolar. segundo 
molar y tercer mola.r. la secuencia más fa,·orable para Jos pennanentes 
superiores es: primer molar. incisivo central. incisivo lateral. primer premolar, 
segundo premolar, canino. segundo molar. y tercer molar. 

Cronología de 13 erupción en dientes pennanentes 

Professor Minoru Nakata. Professor Stephen H. Y. We1., Oclusal Guidance In 
Pediatric Dentistry. la. Edicción. Edit. lshiyaku EuroAmerica. 1988. 
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CAPÍTULO ¡¡¡ 

CAUSAS Y EFECTOS ESPECÍFICOS DE LA PÉRDIDA 

PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES. 



CAUSAS 

3.1 CARIES 

Un porcentaje muy amplio de la pérdida prematura de dientes. se debe 
a e:-.iracciones por caries demasiado e).iensas. clases IV en donde la caries 
involucra esmalte, dentina. pulpa y cemento . La e:-.iracción se deberá realizar 
para prevenir infecciones· más amplias y e\'itar defectos en los dientes 
sucedáneos. 

La caries hasta ahora sigue siendo el motiYo de mucho~ probkmas 
bucales, desde pérdida del diente, pérdida de la función. pérdida de la guía de 
erupción de dientes permanentes. pérdida de espacio. malposiciones dentarias 
hasta aparición de hábitos como ya se dijo anteriormente. 
La caries dental es una enfermedad caracterizada por ser multifactorial con 
una serie de complejas reacciones químicas y microbiológicas que traen como 
resultado la destrucción total del diente. Clínicamente se observa cambio de 
color, pérdida de la translucidéz y descalcificación del diente en su primer 
estadio. 

Áreas de suceptibilidad a la caries en la dentición primaria. 

Molares inferiores, molares superiores y dientes anteriores superiores. 
Ocasionalmente. se afectan los anteriores inferiores~· las superficies linguales 
y \·cstibularcs de los dientes temporales. excepto en caries rampante. 

Los primeros molares temporales superiores e inferiores son meno, 
suceptibles a la caries que los segundos. pese a que los primeros erupcionun 
antes. Wals y Smart observaron que. en pa.:ientes de 8 mios de edad. el 50" o 
de los segundos molares temporales tenian caries oclusal mientras que sólo el 
20º o de los primeros molares temporales tenían afectada su superficie oclusal. 
Esto puede deberse a que el segundo molar por lo general tiene puntos y 
fisuras más profundos. 
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La caries interproximal no t'curre hasta desarrollados los contad<>s 
proximales. Parfitt, comunicó que a:ncs de los 7 ai'to:. de edaci se ,·en afectadas 
más cara> oclusales que proximales. sin embargo, la caries prngrcsa m:is 
r:ipido interproximalmente que oclusahnente. produciendo asi un porcentaje 
más nito de exposiciones pulpares. 

Obserrnciones clínicas han establecido que la caries de la superficie 
mesial del segundo molar temporal es un proceso que provoca una decadencia 
del diente. pero es fácil de identificar. Es altamente dinámico con períodos de 
progresión alternado de períodos de destrucción y reparación de tejidos, la 
actividad de estos periodos difiere en duración e intencidad dependiendo de 
los diforentes grupos étnicos y del tipo de alimentación del individuo. Este es 
un proceso que depende primordialm~nte del balance natural e intensidad del 
dailo y estímulo natural que responden en otro orden. como ,·eremos en los 
siguientes diagramas. 

TRIADA DE KEYES QUE ILUSTRA LA INTERRRELACIÓN ENTRE EL 
HUÉSPED, LA MICROFLORA Y LA DIETA QUE SE DA EN LA CARIES. 
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3.1.1 CARIES RAMPANTE 

Esta tlré definida por Massler corno un tipo de caries de aparición 
súbita, extendida rápidamente, que dá por resultado un compromiso temprano 
de la pulpa y que afecta también aquellos dientes considerados inmunes a la 
caries. 

Si el paciente presenta cantidad excesiva de caries. se deberá determinar 
si tiene en la actualidad una suceptibilidad elc\·ada; verdaderamente caries 
rampante de aparición súbita o si su estado bucal representa años de 
negligencia y falta de cuidado y asco bucal. 

Algunos creen que el nombre de caries rampante debe aplicarse cuando 
hay una cifra de caries de 1 O o más lesiones nue\'as por año. Dm·is cree que la 
característica distintiva es el compromiso de la superficie proximal de los 
dientes anteriores inferiores y la producción de caries de tipo cervical. 
Jay afirmo que hay evidencia indiscutible de que la caries rampante es causada 
por exceso de carbohidratos en la dieta. Keyes dice que los polisacáridos 
insolubles y gomosos (de~1ranos de alto peso molecular) que se forman 
durante el metabolismo de la sacarosa por el Streptococcus mutans. son los 
causantes de la caries. 

3.1.2 SÍNDROME DE BIBERÓN. 

La alimentación por biberón prolongada. del nii1o y su introducción de 
alimentos sólidos azucarados, puede dar por resultado caries tempranas y 
rampantes. 

Su aspecto clínico es un nii'lo típico de 2. 3 ó 4 ai'los de edad y sigue un 
patrón definido afoctando a dientes anteriores superiores. los primeros molares 
temporales superiores e inferiores -y· los caninos inforiores. Los incisivos 
inferiores por lo regular no están afectados. 
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La~ padres nos revelan en una conYersación. factores comunes cmno 
que el niño se donnía con la mamila con leche o alguna bebida azu.:arada por 
la noche. Este se acumula alrededor de los dientes anterosuperiores. Este es 
medio propicio de cultivo para los microorganismos acidógenos. El tlujo 
salival disminuye durante el sueño ~·se lentifica el despeje del liquido de la 
ca\ idad bucal. 

Es indispensable concientizar a las madres de que después de cada 
alimento conviene la higiene bucal. Si es muy pequefio se puede realizar con 
una gasa húmeda con el dedo de la madre y empezar a cepillar sus dientes y 
lengua para eYitar que se organicen las colonias de microorganismos. 

3.2 T R A U M A T I S M O S 

Los accidentes en los dientes primarios son ell.1remadamente comúnes. 
En un estudio clínico que realizó Dawis evidenciaba que el tipo más común de 
traumatismo era el causado por una caída y traía como resultado la pérdida 
prematura del diente. 

También se halló que la edad más común en la que se producen 
traumatismos en los dientes primarios es entre 1 y 2 años. Debido a que éste 
es el estadio en el que se aprende a caminar. cuando el nífio pcqucfin tiene 
relativamente poca coordina.:ión. 

Es muy importante examinar cuidadosamente la dentición para wr si 
hay fragmentos Hojas o partidos para detectar si hay exposición pul par Lo' 
dientes traumatizados y que han cambiado de color son siempre un peligro 
potencíalizado. ya que puede desarrollarse una infección e in\'olucrar al diente 
permanente subyacente. Si hay cualquier duda con respecto al eslaJo 

· patológico en tomo a un incisivo del que se sospecha que ha perdido la 
vitalidad, el diente deberá ser observado o si no e7'1raido. 
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CAPÍTULO IV 

EXAMEN, DIAGNÓSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO. 



Si el traumatismo es !imitado:! una fractura Je esnwlte Y dentina se 
puede predecir en la mayoría de los casos. que no habril efect~ sobre el 
sucesor pemianente. Sin embargo. si hay intrusió11 o desplazamiento. 
especialmente entre 1 y 2 atios existe una clara posibilidad de que haya 
defectos hipoplásicos en el diente subyacente' cuando este erupcione. 

Si los padres llaman indicando que su hijo sufrió la abulsión de un 
diente y puede detenninarse que la lesión no tiene otras complicaciones 
bucales neurológicas o fisicas en general. prioritariamente el odontólogo 
deberá instruir a los padres para que inserten el diente en su ah·eolo 
inmediatamente y lo mantengan en su sitio con ligera presión digital hasta que 
el paciente sea llerndo al consultorio. Si la abulsión se produjo en un ambiente 
limpio nada debe hacerse al diente antes de que el padre o la madre lo 
reimplante. Si el diente cstuYicse sucio se debe limpiar la superficie radicular 
pero es muy importante conserrnr todo remanente de ligamento periodontal 
que esté adherido al diente. por este motirn d diente no debeni ser cepillado ni 
limpiado con agentes químicos. Probablemente la mejor manera de limpiar el 
diente para los padres sea hacerlo con leche. 

Una alternativa mucho menos deseable es la de larnr el diente con agua 
corriente fría. La solución fisiológica isotónica es otro medio exelente para
este fin si está disponible. 



EFECTOS ESPECÍFICOS DE PÉRDIDA DENTAL PREMATURA 

La pérdida dental prematura puede producir ciertos efectos específicos. 
que pueden ser: 

1. Cambios en longitud del arco dental y oclusión. 

2. Mala articulación de las consonantes al hablar. 

3. Desarrollo de hábitos bucales perjudiciales. 

4. Traumatismo psicológico (Estética). 

1. Cambios en la longitud del arco dental y oclusión. 
Es de conocimiento general que la pérdida prematura de piezas 

primarias conduce a la pérdida en la armonía de la integridad de los arcos 
dentales y de la oclusión. El tratamiento deficiente de este problema puede 
llevar a que se cierren los espacios y las piezas sucedáneas se malpocisionen 
en los segmentos anteriores y posteriores de los arcos dentales 
2. Mala articulación de las palabras al hablar. 

Se ha mostrado gran preocupación por los efectos que pueda tener la 
pérdida dental prematura en el desarrollo de la fonación. en particular en la 
articulación de sonidos consonantes (s), (z), (\'). (t). Si el odontólogo prevee 
problemas de fonación.deberá enviar al paciente con un terapeuta dedicado a 
resolver los problemas de lenguaje infantil que pueden ser Psicólogos. 
Pedagógos,y terapistas del lenguage. para que éste formule un diagnóstico 
cuidadoso. 
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3. Desarrc!!c de !os hábitos bucales perjudiciales. 
La pérdida prematura de las piezas anteriores y posteriores puede 

favorecer exploraciones linguaks en el espacio creado. La persistencia de este 
comportamiento después de la erupción de las piezas sucedáneas puede llernr 
n malposiciones dentales, debido a presión lingual excesi,·a. 
-1. Traumatismo Psicolóeico. 

La pérdida prematura de piezas primarias, especialmente de piezas 
anteriores, es a menudo causa de considerables transrornos psicológicos en los 
niños. especialmente en las mujeres. Los traumatismos psicológicos pueden 
deberse a observaciones no intencionadas, pero desagradables. de amigos o 
parientes. En una sociedad en donde los niños pasan gran parte de su tiempo 
viendo televisión, no es raro que niños con piezas ausentes comparen su 
aspecto personal con el de nitios de su edad que tienen sus piezas dentales 
completas. Esta comparación, actualmente puede hacer que los niiios 
desarrollen complejos de inferioridad con respecto a su aspecto personal. 
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EXA.MEN Y DIAGNOSTICO. 

Para e\·itar dificultades durante el transcurso del tratamiento, es 
escenc.ial obtener un historial clinicl' del packnte. lo más compkto y 
significativo posible. Las princirales preguntas que han de formularse pueden 
venir ya impresas en cuestionarios especiales para estos casos. El odontólo~o 
deberá de tomar un registro completo de las causas de la pérdida dental. 
principalmente. 

Se llern a cabo el exámen clínico del niño de manera acostumbrada: sm 
embargo. deberá concederse especial cuidado al exámen radiográfico. En una 
situación ideal. sería deseable una radiografia panorámica para poder 
descubrir las ditercntcs etapas de desarrollo que presentan en este momento 
las diforentes piezas sucedáneas. Esta infonnación puede ayudar al operador a 
predecir el momento aproximado, y tal véz la secuencia de la erupción de las 
piezas permanentes, y también a decidir ~i un paciente determinado podrá 
llevar una dentadura parcial remoYible. 

Si los hallazgos clinicos y el examen radiográfico muestran que es 
aconsejable la dentadura parcial removible. el operador puede proseguir con el 
diseño, contrucción e inserción de la dentadura. La etapa de la planeación del 
tratamiento en que se insertan las dentaduras parciales. rnrian según las 
diferentes necesidade> de cada paciente. En casos en donde se pt1eda11 ,a!rnr 
la corona clínica Je un diente. se procederá a restaurarlo. ya que O:ste 
nos serYirá de sostén para la prótesis remO\"ible. 



PLAN DEL TRATAMIENTO 

4.1 TERAPIA PULPAR 

En casos donde la corona del diente se encuentru demasiado afectada y 
los cumbíos dcgencratirns pulpares afoctan los tejiáos radiculares. existe aun 
posibilidaJcs Je >aln1r las raiccs mediante el tratamiento pulpar (pulpectomia) 
sin embargo. conform.: a fu magnitud y c~1ensión de la Jcgenernciún pu\1ar 
aumentan y se registran cantidades cada \'CZ mayores de signos y síntomas 
relacionadns con la necrosis pulpar. las probabilidades para que la técnica 
tenga buen resultado disminuyen. Los procedimicntc1s terapéuticos pulpar~s 
aplicados a los dientes temporales se consideran prc\·entirns, porqll.:! los 
dientes lrntados pueden mantenerse en un estado sano y al mismo tiempo 
conscnar intacto d arco dentario. y permiten e\·itar las lesiones de los dientes 
suceJaneos en <lcsarrollo consecutivas al Jaf\o del diente o en su alrededor. 
l .a terapéutica pulpar también elimina el dolor o la incomodidad al masticar. 
que. según se ha dicho. puede ser causa de maloclusiones. 

La pulpectomia es el tratamiento mas e~1enso disponible para la 
salrnción de raíces cnn afección pulpar. El ténnino pulpectomia denota la 
extirpación cnmpkta de la pulpa dental y en dientes primarios tambien 
significa obturación de los conductos rnJiculares con un material reabsorbible 
y fisiológicamente tolerable. También es la más discutida de todas las 
técnicas de la terapéutica pulpar para los dientes primarios, debido al dat'io 
potencial que podría repercutir en la estructura dental subyacente en 
desarrollo. 
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La conserrnción de por lo meno' la raíz dental dentrn d~ su ah·c,iln '-'S 

de gran ayuda en el mantenimiento del espacio y como principai guía de 
erupción, en estos casos en donde es imposible restaurar la función y actiYidad 
de Jos mismos con coronas de acero cromo. Procederemos a un tratamiento a 
base de sobredentaduras .. deberemos lle\'ar un seguimiento clínico y 
radiográfico. conocer perfectamente bién Ja cronología de la erupción y hacer 
del conocimiento de Jos padres la importancia de la Yigilancia de estos. 

Estos pacientes que 'erán tratados con sobre dentaduras deberemos 
llevar.un seguimiento clíni<:o y radiográti<:amente. conocer perfectamente bien 
la cronología de la erupción y hacer del conocimiento de los padres la 
importancia de Ja Yigilancia en estos. 

Ahora bien. tampoco debemos dejar o mantener piezas infectadas en 
boca, ya que a menudo pueden permanecer asintomáticas por períodos 
indefinidos , sin embargo. son una fuente de infección y deben ser tratadas o 
e>.."traídas. 
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TRATAMIEl'ITO P U L P A R 
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4.2 EXTfü\CC!ONES. 
Las indicaciones para la e:-..1racci6n de piezas primarias son muy 

similares a la de las permanente~. caries muy e:-..1ensas clas" IV. afección 
apical y parodontal , fracturas radiculares y coronarias (dependiendo de su 
ei..1ensi6n ), conservación prolongada de los dientes temporales a causa de 
reabsorción radicular incorrecta . anquilosis y dientes supernumerarios. 

El exámen radiográfico de los dientes a e:-..1raer es de suma 
importancia,donde obscnmemos el tamafio y forma de las raices. la cantidad 
y tipo de reabsorci6n,si existe la relación de las raíces con los dientes de 
reemplazo y el grado de afección . 

La técnica para la e:-..1racción es similar a la de los adultos. su principal 
diferencia radica en el manejo del paciente. Al considerar si se deben e1'.1raer 
piezas primarias, deberá tenerse siempre presente que la edad. por si sola. no 
es criterio aceptable para determinar si es necesario ei..1raer una pieza 
primaria. Un segundo molar primario por ejemplo. no deberá ei..1raerse solo 
por que el nilio tenga 11 o 12 años, a menos que se presente una indicación 
especial. 

En algunos pacientes, los segundos premolares están listos para brotar a 
los 8 o 9 años de edad. mientras que en otros casos. las mismas piezas no 
muestran suticiente desarrollo a la edad de los 12 años. Una pieza primaria 
que esté firme e intacta en el arco. nunca deberá ser e:-..1rnida a menos que se 
haya realizado una evaluación completa. clínica y radiogrática. de la bnca 
completa especialmente del área en particular. 

Oclusión. desarrollo del arco. tamaño de las piezas. cantidad de raíz. 
resorción de las piezas primarias afectadas. estado de desarrollo del sucesor 
permanente subyacente y de las piezas adyacentes, prescencia o ausencia de 

· infección. todos estos factores deberán tomarse en consideración al determinar 
cuándo y cómo deberá extraerse una pieza . 
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Teniendo presentes las anteriores consideraciones, las indicaciones para 
la ci..1racción de piezas primarias son las que se enumeran a continuación: 

1. En casos en que las piezas esten destruidas a tal grado que sea 
impu>ibh: rcstaurarlas;si la destrucción alcanza la bifurcación. 

2. Si se ha producido infección del área periapical o interradicular y no 
se puede eliminar por otros medios. 

3. En casos de absceso dentoalveolar agudo con prescencia de celulitis. 
4. Si las piezas cstan interfiriendo en la erupción nomrnl de las piezas 

permanentes sucedáneas. 
5. En casos de piezas retenidas. 

Después de la \'Uloración, si nuestro paciente demanda una prótesis 
removiblc y basándonos en el número de piezas perdidas, procederemos al 
diseño y realización de la misma. 
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CAPÍTULO V 

PRÓTESIS REMOVIBLE 



PROTESIS 



PRÓTESIS REMOV!BLE 

Concepto de Prótesis. 
McCracken en 1985 dijo que, una Prótesis como su nombre lo indica 

es el reemplazo de una parte ausente del cuerpo humano. por medio de un 
componente artificial tales como, un ojo, una pierna. una dentadura. Prótesis, 
entonces, es el arte o ciencia de.reemplazar las piezas perdidas del cuerpo 
humano.Aplicada a la Odontología. se transfonna en Prostodoncia. que es Ja 
rama del arte o ciencia dental que trata específicamente el reemplazo de las 
piezas dentales perdidas mediante la rehabilitación y mantenimiento de las 
füncioncs bucales. ~alud del paciente sobre Indo. apariencia, confixt. con 
sustitutos artificiales. 

La Prótesis Remn\·ible de acuerdo a f'. James Kratochuil. en 1988. 
proporciona apoyo a tra\'á del arco, estabiliza en una posición determinada. 
restaura la fünción y controla la dirección de las fuerzas masticatorias contra 
los tejidos blandos y los dientes restantes. Una Prótesis debe de ser rígida. 
reponer las estructuras faltan tes y puede pro,·eer un cxeknte ~antro! de la 
posición dental en la oclusión y de Ja unidad de arcada. 

En el momento de la pérdida de dientes por razones antes mencionadas 
debemos pre\'eer inmediatamente las consecuencias. mantenimiento del 
espacio. función. erupción de los permanentes. y sobre todo dirección de los 
mismos. 
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í'i.l INDICACIONES CUAt\IDO EXISTE PERDIDA PREMATURA DE 
DIENTES TEMPORALES 

Generalmente cuando se requiere e\'itar y restaurar las consecuencias de 
la pérJida dental prematuras de piezas primarias, se aconseja dentaduras 
parciales removibles. 

Específicamente se recomiendan cuando: 

1. Existe pérdida prematura de molares, y cuando sea importante la 
restauración de funciones masticatorias. Exámenes radiográficos muestran 
que el intervalo del tiempo entre la pérdida de piezas primarias y la erupción 
de las permanentes sea mayor de seis meses. 

2. Se pierden las piezas anteriores primarias como resultado de traumatismo. 

3. Las piezas permanentes jóvenes se pierden como resultado de 
traumatismo. 

4, Las piezas faltan por ausencia congénita, por ejemplo anodoncia parcial 
en displasia ectodérmica. 

5. El aspecto estético es de consideración importante. A menudo se ha 
mostrado preocupación respecto a la edad en qut: los nirios puedcn utilizar 
dentaduras parciales. Han sido utilizadas con éxito en pacientes de hasta dos o 
tres años. Lindhal aconseja una edad mental de dos años y medio como pre
rcquisito para la utilización de dentaduras parciales removibles . 
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6.2 REQUISITOS IDEALES PARA. L.6 .. PRÓTESIS P/'~CLóJ, RE~.10VIBLf. 

Para ser eficiente todo instrumento prostodóntico. deberá satisfacer 
ciertos requisitos . A continuación enumeramos algunos de ellos. 

l. Deberá restaurar o mejorar la función masticatoria. 

2. Deberá restaurar o mejorar la estética. 

3. Deberá restaurar o mejorar los contornos faciales. 

4. No deberá interferir en el crecimiento normal de los 
arcos dentales. 

5. Su volúmen no deberá constituir un inpedimento para 
hablar adecuadamente. 

6. Estará disefiado para poder ser insertado y exiraído 
fácilmente. 

7. Su diserio deberá permitir ajustes. alteraciones y 
reparaciones fáciles. · 

8. Deberá poderse limpiar fácilmente. 

9. Su disefio requerirá poca o ninguna preparación de las 
piezas de sostén. 

35 



Un principio en ei diselio que debera obsen·arse en una dentadura 
parcial es la inclusión de medios parn que las piezas y tejidos sustcngan la 
dentadura. si se olvida este principio se puede prorncar patosis de los tejidos 
blandos con el uso prolongado. 

6.3 TIPOS DE DENTADURAS ENNfÑOS. 

REMOVIBLE PARCIAL: Es aquella que suple los dientes y estructuras 
de un arco parcialmente desdentado. la cual el paciente puede colocar y retirar 
para una mejor higiene. ésta lleva ganchos en su elaboración. dientes 
artificiales v una base de acrílico. 

PROTESIS COMPLETAS: Se requieren ocacionalmente en niíios con 
el objeto de proveer estética y función. en un paciente donde puede existir 
anodoncia total. displasia ectodérmica hereditaria o en extracciones multiplcs 
de toda Ja arcada a consecuencia de caries rampante o síndrome de biberón. 
Está conformada por una base acrílica y dientes artificiales. 

SOBREDENTADURAS: En ocaciones de anormalidades congénitas 
como Amelogénesis imperfocta, en caries rampante y en síndrome de biberón, 
este otro tipo de tratamiento es excelente. 'y nos proporciona estética. función y 
además no se pierde la guia de erupción de los dientes permanentes ya que se 
pueden dejar las porciones radiculares realizando tratamiento> pulpares. 
Su estructura está dada por ganchos, una base acrílica y dientes artificiales. 
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6.4 MATERIAL E INSTRUMENTAL. 

- Modelos de trabajo articulados. 

- Pinzas pico de pájaro cortas. 

- Alambre del 0.028 ó 0.032. 

- Acrílico Autopolimerizable (rosa). 

- Separador de acrílico. 

- Pincel. 

- Gotero. 

-Godete. 

-Cera pegajosa. 
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6.5 ELABORACIÓN. 

La elaboración para cualquier dentadura remoYible en niños. deberá 
satisfacer los principios basicos aceptados de diseño de dentaduras parciales 
en general. En este diseño deberan influir tambicn las necesidades Je cada 
paciente en particular. Al tratar a niños. es muy importante considerar cuanto 
tiempo permanecerá la dentadura parcial en ·boca sin oh·idar la naturaleza 
cambiante de los arcos dentales. 

La mayoría de los casos pueden satisfacerse con dentaduras parciales 
removibles. consistentes en una base de resina acrílica. y aditamentos conh 1 

son: ganchos Adams o ganchos circulares de alambre de acero inoxidable 
0.028 y 0.032 y dientes prefabricados infantiles. 

La base de la dentadura deberá ser ligera y poseer suficiente resistencia 
para cumplir con los requisitos funcionales. En ocaciones se utiliza la base de 
resina acrílica sin ganchos . teniendo en cuenta que su espesor deberá 
aumentar de dos a tres milímetros para una mejorar resistencia. 

Pasos para la elaboración. 

a) Elección del portaimpresión. 

bJ Toma de impresión. 

c) Obtención de modelos de trabajo. 

d) Registro de mordida 
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ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

ffD DEBE 
818LIBTECl 

.;¡ Di;;.:ño de la prói.:;;is. 

1) Elaboración de los ganchos. 

g) Separador de acrílico al modelo de trabajo. · 

h) Colocación de dientes prefabricados. 

i) Adhesión de los aditamentos con cera pegajosa. 

j) Acrilado. 

k) Pulído y Temiinado. 

1) Adaptación de la prótesis en boca. 

a) Elección del portaimpresión. Después de seleccionar el portaimpresión 
adecuado, deberá recubrirse la e~1remidad del borde con cera. roja. Este 
procedimiento proporciona cierto acoginado en la extremidad del borde. lo que 
dará comodidad al paciente y ayudará a asegurar el material de alginato al 
portaimpresión. 

b) El material de impresión es el alginato. Puede utilizarse el de 
endurecimiento normal o el de endurecimiento acelerado, si por obsenación el 
paciente presenta reflejo nauseoso. El operador deberá decide que respire por 
la nariz con rápidez, otro método es que distraiga su atención de algún otro 
modo hasta eliminar la impresión. También es aconsejable tener cerca una 
escupidera o recipiente para n\mito y equipo para limpieza rápida en 
situaciones en que el paciente vomite. 
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. el Registro de mordida. Es necesario un registro de mordida céntrica para 
establecer la relación exacta entre los modelos superior e interior antes de 
montarlos en el articulad0r. Esto se logra pidiendo al paciente que muerda en 
una tablilla de cera rosa previamente calentada y reblandecida. En ciertos 
niños que muestran tendencia a aproximar sus incisirns en relación borde a 
borde debe ser conveniente que el dentista le muestre como llcrnr sus piezas a 
una oclusión céntrica. 

d) Modelo de trabajo. Se recomienda que el modelo de trabajo sea Yaciado en 
yeso piedra. 

e) Diseño de la prótesis. Es necesario realizar el disefio de la prótesis con un 
lápiz carbón para la mejor realización de la misma. es primordial que el 
aparato seleccionado sea simple y de fácil manejo. 

f) Elaboración de los ganchos. Pueden utilizarse diferentes tipos de ganchos: 
ganchos Adams, ganchos esfüricos o de bola ( prefabricados ) y ganchos 
circulares. 

G,RNCHOS l'IOAMS 

GANCHOS C 1RCUlR'<ES 

DIBUJOS 
.JO 



Ciertamente el gancho preforido por la mayor cantidad de 
Odontopediatras es el gancho Admns. por ser el mas vers:itil y suministra el 
anclaje más füerte para la placa. Todos los dobleces se hacen con los dedos 
sobre las pinzas tomando fuertemente el alambre. Tienen muchas aplicaciones 
y se utilizan principalmente en piezas posteriores. 

g) Se coloca separador de acrílico al modelo de trabajo para evitar que el 
acrílico se adhiera a éste. 

h) Colocación de dientes prefabricados tomando en cuenta los dientes 
antagonistas. 

i) Adhesión de los aditamentos con cera pegajosa para que no se muevan los 
ganchos a la hora de acrilar. 

j) Acrilado. Ya sea por la técnica de goteo, ó por la técnica de laminado. 

k) Pulido y tenninado. Con tierra pómex para alisar y una borla con blanco 
España para darle brillo. 

1) Adaptación de la prótesis en boca. 
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6.6 ACEPTACION DE LA PRÓTESIS. 

En general los niiios toleran las prótesis muy bien. Sus tejidos son sanos 
y resistentes sin perder de vista la actitud mental en su falta de preocupación 
frente a las pequeñas irritaciones. Generalmente empiezan acomer 
inmediatamente después de que se les ha instalado la prótesis y rara vez se 
quejan'. Las prótesis no llegan a provocar una inhibición en el crecimiento y 
desarrollo bucal, con el tiempo·y a medida que se producen cambios. las 
prótesis dejarán de adaptarse adecuadamente, y se hará e\·idente la realización 
de modificaciones o contruirlas nuevamente. 

En cuanto a las modificaciones que podremos realizar, encontramos el 
desgaste de acrílico con fresones, en las zonas en donde esté a punto de 
erupcionar el diente permanente, el cual se puede observar a travéz del 
seguimiento radiográfico y exploración clínica a base de palpación. 

6.7 MANEJO DE LA PRÓTESIS. 

1. Habiendo confirmado que el aparato adapta en la boca satisfactoriamente, 
es necesario instruir al paciente en la colocación y retiro del aparato. Esto se 
logra mejor demostrando la colocación del aparato con la ayuda de un espejo ,. 
cuando a dominado este procedimiento se invita al padre a obserrnr la 
demostración. Con respecto al uso del aparato las instrucciones deben ser 
claras y si es necesario hay que darlas por escrito. 
2. Despúes de cada comida y antes de acostarse. el aparato debe ser retirado 
para limpiarlo, para esto debe usarse agua y jabón con un cepillo pequeño, y 
el paciente debe limpiarse los dientes al mismo tiempo. Hay que tener cuidado 
de no doblar ni desalojar ninguno de los ganchos del aparato durante este 
procedimiento. 
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.3. Se advierte ai padre que iieve al niño inmediatamente si hay cuaiquier 
dificultad con el aparato. Es muy importante que el aparato no est~ fuera de la 
boca por un período prolongado. 

4. El aparato debe ser examinado para confirmar el uso correcto. Los tejidos 
blandos debajo del aparato deben ser examin.ados en caso de que exista alguna 
molestia. El no observar una higiene bucal e:-.1ricta puede ser causa de 
inflamación de las mucosas. alrededor de los dientes o de caries cervical. 

5. Despues de dar instrucciones. sólo queda fijar la fecha de la próxima cita. 
es necesario anticipar los cambios de erupción que pudieran presentarse. 
por ejemplo, en un paciente de 3 a 5 años de edad no son tnn indispensables 
las citas continuas ( cada 6 meses) en cambio en un niño de 6 a 12 años de 
edad es aconsejable mediante el seguimiento clínico-radiográfico. citar con 
interválos de 16 semanas aproximadamente. 
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C A S O 

CL NICO 



CONCLUSIONES 



De antemano sabemos que ci paciente no es para ei tratamiento: si no 
que el tratamiento es para el paciente. Existen otro tipo de mantenedores como 
son los fijos. pero en ésta tesina sólo se habla de los remm'ibles. 

La prótesi' removible nos dá buenos resultados siempre y cuando el paciente 
coopere ,. siga las instrucciones del Cirujano Dentista. 
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