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CAl'l'l'IJI,O l 

N T R o D u e e I o N 

Considero quu la odontopudiatria <~s una do lila ramas 
n1~s importantes du la o<lontologS a. Su importa ne la reai.de en 
p1·evenir oport unamonte 1 os ¡>ildec i.miontos l n1ca les. 

Un lratamienlo in<1dnc11,1do un la ni.11u~ puedo dafrnr el 
<lparato m:isticatorio, dci-H1do al individuo con muchos pro-­
blemas de:nt-ales hoy en cH.i t¡¡n comunes 011 la poblat:i6n adu.l 
td que afuct.an tan considoi.1l•lomcntu sn salud. -

P icnao que para t1-.1ba ja1· con pequet\os, debemos de ell. 
tar consientus de l<is m(ül ipleu responsabilidades que adl¡uJ 
rimos. lfato lmplicn que debemos seguir una constante superJ! 
ci6n y un gran empol'ío por estar al ella en los progresos - -
cientlf icos, aprender lao tecnologlas mas modernas que ha-­
rln menoa dolorosos y mis eficaces nuestros tratamientos. 

Si llevamos a la práctica las recomendaciones ante-­
dores, podemos tener un juicio i.1ce1·tado con el plan de trj! 
t~miento. Todo ello mis los cutdadou dentales, serán los -­
~ lmientoH para la salud futura del nifto. 

El tratamiento con nit'íos os una tarea dificil, pero­
a cambio nos reporta grandes satisfacciones. Es nuestro de­
bor conocerlos flsica y psicol6gicamente, hacer desapare- -
cer los temoros objetivos y subjetivos qua le aquejan, sin­
ment irlea y actuar con completa honestidad. 

El tem~ que me propongo a desarrollar trata de la -­
elaboraci6n y colocaci6n e instalaci6n de una Pr6tesis par­
cial removiblo en nil'los con p6rdida prematura de piezas de.n 
tarias, que eu inicia con la primera visita del nifto al co...!} 
sultorio dental y sus aspectos psicol6gicos; hasta finali-­
za~ con la colocacj6n de la Pr6tesia removible por pérdida­
pr8matura de piezas dentarias. 

Las razones que me impulsaron a escribir sobre este­
terna son las siguientes! 

Siempre he pensado que nuestra labor debe ir más - -
allá de la obturaci6n de piezas dentarias cariadas, y en -­
múltiples ocasiones y por diferentes motivos nos vemos en -



la necesidad de extraor los dientes, prestando ast un ser­
vicio al nii'lo que contribuirá a su bienestar. Sin embt1rgo, 
si estas piezao dentarias no son ropuestas por aparatos de 
tipo protético uegún lo indique la cronolog1a do11tal del -
paciente van a ocacionar la pérdlcfo de la integdt1ad de -­
los arcos dentarios y al mismo tiempo una oc4.usi.6n anties­
tética y no funcional. 

El objetivo principal de mi trabajo consiatirá en -
encontrar los medios más adecuados para prevenir en la - -
edad adulta mayores complicaciones y devolverloa e.l aspec­
to funcional y est6tico. 

Para ello mostraré un caso de pérdida dental prema­
tura y como tratamiento una P. P. Removible, siendo un ca­
so cl1nico real. 

2. 



C A P l T U L O II 

PRIMERA CITA DEL NIRO AL CONSULTORIO DENTAL 

a) Consejos a los padrea 
b) Edad en que el nino debe recibir atenci6n 
e) El nifto llega al consultorio dental. 
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i) Coni,iojos a 10:1 padres. 

Antes du que el niílo visite por voz primeru al 
::i.rujano Llentistu, creo conveniente dar unn proparaci6n a 
los padruu del pot¡11ei'lo. 

El onti:enilmiento haci;.i 1011 padros, ay11dartl a qne-
0 l. niño a<'llda sin temores a su p1· i m<n-a ci til repor~&ndonos -­
y1 andes btmefici<.>:. ¡tara lograr irní. una odontolog1il satisfac­
toria. 

I,¡1 influencia de los padres hacia el pequeño tie­
no gran importan<~i;i, ya que en caaa se forman sua primeras -
experiencias y clo 61;tas obtendremos un buen o mal paciente. 

varios d1as antes a la r.ita debe instruirse a los 
padres que comuniquen al niño de milnera natural que han sido 
invitados a pasar al dentista. 

El miecto del 11if\o es una dü las principales emo-­
clonos que el dentista t l<me que conLrolar, gran parte del-­
comportamiento emocional del niño <lepende do sus relaciones­
cnn los padres. Si estos muestran actitudes positivas hacia 
s11e hijos, tastos se comportartm bien y serán buenos pacien-­
toa, de los padres depender:'i que el ni.f\o sea amigable u h6a­
til, cooperador o rebelde; la mad11ruz que posean los padres­
la adqnirirfm los hijos. 

Debemos tener on cuenta ln actitud que existe de­
los padres para con los hijos. En su obra Odontolog1a Peditl 
trica, el Dr. Sidney D. Finn nos da una clauificaci6n de lo; 
diferentes tipos ps icol6gico~: cuyo conocimiento estimo de -­
gran utilidad para ol c. Dentista, siendo eatos los siguien­
tes: 

a) Hijos de padres dominantes. 

Los hijos de padres dominantes 
sumisos, temerosos, no agresivos, carecen 
con ciertos sentimientos de inferioridad. 
tea. 

b) Hijos de padree indulgentes. 

son generalmente -
de empuje social y 

Son buenos pacien, 
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Los hijos de padres ind11l<3ontes son nih1JB con di­
ficultados para adaptarse al medio 11ucial dlindole.., 11nu cree_!l 
cia de superior iclad por lo que se v11el ven dosconf i rlllos, ---­
egoistas y ti.rlinicos. 

Estoa niños con un dentiata extrafto tratan de usar 
su encanto y porsuaci6n ~ara evitar el tratamionb1, No son­
dificiles de manoiar en ol consultorio. 

füicomendacio11<,5 a los p;:¡rires de famili u: 

l) No expresar miedos personalea del.ante del pequ~ 
!'io. Pedirlos qw• ocultcrn sus sentimientos <lo ansiedad en sus 
expresionos faciales. 

2) Pedir a lo¡; padres que no utilicen el e.o. como 
amenaza o un castigo, de lo contrario el nií'lo siempre asocia­
r~ a éste con cosas desagradables. 

3) Que familiaricen al nlfto con el consultorio, 
podirles que cuando ellos tengan ella lo lleven. 

4) Explicarloa la importancia que tienen el obte-­
nor servicios dentales rc~ulares y el beneficio que obtiene -
un niño si se atiende dei;dc pequeño, conservando la dentadura 
en perfecto estado de salud. Hacerles notar que el peor me-­
mento de traer al nií'lo al consultorio es cuando ya padece un­
dol.or de dienteu. 

b) Edad en que el nifto debe recibir atenci6n. 

Debe dfirsele atenci6n dental al nifto desde los 3 -
anos. Con el fin de ir estudiando sus estimulas y determinar 
cu~los son los que le producen miedo. 

A los 4 anos de edad es la edad en que existe ma-­
yor temor en los niftos. 

De los 5 a los 6 anos de edad disminuyen los temo­
res gradualmente. 

A los 7 anos de edad el nino resuelve sus temores­
en extremo, de una manera cobarde o bien valiente. 
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De loa 8 a los 14 anos, el nifto aprendu n tolerar 
situaciones desagradables. 

Una voz en el consul l.<1rio debernos hacer 1 "'" enten­
der a los padres que nosot: ros 111:incjarernos al nifto, y su en-­
trada al cubículo dental !u he.rtm en caso de que ul dentista 
lo juzgue conveniente. 

c) El nif\o lloqa al <:onsultorio dental. 

Ahora el nil'lo ha lllhJC1do al consultorio duntal. 

Nuestra meta pr j ncipti 1 seré. infundirle confianza. 

Debemos hacer lo nota1· a este pequel'\o que no es el 
primero que pasa por una situacl6n similar, llamtlndole por -
su nombre de pi.la nos dart1 un mejor resultado. 

El nil'lo pasa al cubículo dental. 

Si "l nitlo se nos res i ate a entrar al cubículo de 
tratamiento podernos pasarle nuestr·o brilzo por la espalda y -
<~onducirlo, ésta seré. una manera de tcnurlo hien sujeto lle­
vflndolo con tacto y segur ida d. H 1 n (!il1barr¡o, con frecuencia­
nos encontrarnos con nil'los rnti.s difíciles y cambiamos nuestras 
medidas para conducirlos en brazos al aill6n dental. Debe-­
moa procurar que el tiempo de la visita dental sea breve y -
no dure arriba rle 30 rni.nutos. Si la hacemos mtta larga el -­
ni~o probablemente no cooperará (11í el tratamiento requiere­
de un poco mtl.s de tiempo, es preferible terminarlo y no dar­
le olr.a ci. ta posterior). 

Historia clínica. 

Ahora procedemos a realizar la historia cl1nica. 

En este momento, s1 solicitaremos la presencia -­
de los padres en el cub1culo dentnl para responder a ciertas 
preguntas que estimamos necesariao. 

La Historia clinica dehe ser lo mtis completa po-­
sible, tomando en cuenta qtté es lo que le aqueja principal-­
monte al paciente. En el capitulo número Vl. cuando efectúe­
el caso cl1nico real, explicaré OQn mas detenimiento la ela­
boraci6n de la historia cl1nica. 
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Ahora bien, si el caso es de m[is urgennla, no 
podr[i llevarse a cabo ol procoso recomendado en el pl'lrrafo­
anterior. En eoto caso inveotigaremos de una man~ra r6pida 
el estado gener<1l dol paciente y su padecimiento <1<.:Lm1J. 

Famil.iariza1· al nif\o con el instrumental.· 

Ya instaladu <!l ni1\n on el sill6n debemos fam:l.lia 
rizarlo co11 ol <~quipo, penui t itmdole que pruebe el: funciona-: 
miento \' pl'oguut:o lo qun quün·.1, 

Nuestros mov!mientou al subir, bajar el sillf>n a­
mover el rospaldo no dob.in su1· bruscos sino en forma lenta.­
Es recomendable trabajar con un auxiliar en odontologia in-­
fantil, puos la tlcnica a cuatro manos facilita el manejo -­
del niño y reduce el tlt.1111po do operaci6n. 

Procedemos a hacer la demostraci6n del equipo. 

Podemos hacer rodar ul motor sobre sus uñas, pa-­
r n que 11 mismo sienta que es inofennivoi procedemos en se-­
'Jllida a mostrarle la jeringa de u.iru pernütilndole probarla, 
;~hora le unseñamos el piu del motor, de manera que observe -
<JU<> la cop<1 de caucho, e 1 cepillo o 1<1 fresa est[i controla-­
di> por éste. 

Ahora si ya podemos iniciar nuestro trabajo revi­
sando y valorando la cavidad oral, anot[indolo en su historial 
cU.nico. 

Si el tratamiento que llevamos a cabo, es en for­
ma normal y no de urge ne ia el paso a seguir ser[i: 

.Limpieza de los dienles y aplicaci6n t6pica de -­
fluoruro. Por lo general la limpieza en los nifios la reali­
zamos con cepillos y;copas de caucho acompafiados de Fasta -­
abrasiva aplicando despuls el fluoruro. 

Terminando la limpieza mec~nica procedemos a dar­
le instrucciones para quo elloa realicen su cepillado utili­
zando pastillas colorantes como complemento. 

Serie Radiogr&fica. 
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Debemos tomar radior¡ra f1as de las dos an•~llas den 
tarias. Explicaro111011 que el apar<1to de RX os somu \ante -­
a una c<'.unara fotogrl'i t. ica en 111 cun 1 van a salir foto\)1·afia-­
dos sus dientes. 

Las lócnicas radio<Jr(t 1: J cas las explicaré m<'tu ade-· 
lante con detalle. 

Modoloo de Est.11di.o, do 'l'rabajo y 1·:1.aboiación de -
un Plan do Tratamiento. 

Ya obteniendo todo lo irnterior podemos instituir­
un plan do tratamionto y ponerlo •lll marcha. 

Ahora bien, en caso do que el nil'lo acuda por vez­
prirnera al consultorio dental, le haremos notar que algunas­
de nuestras intervenciones en sus dientes tenctran que provo­
carle ciertas molestias pasajeras, que es indispensable rea­
lizar, ya que de no hacerlo, posteriormente, el padecimiento 
y ol dolor se presentarian con muyor intensidad. 

lln procedimi.ento aconsu juhle para hacer rntl.s ameno 
y tlficaz el procedimiento operatoi:Jo es conversar con los -­
nlnos a lo largo del tratamiento con temas interesantes para 
él. 

Tratando de seg11ir poco a poco estos pasos y sien 
do pacientes con los nii\oa, logran:mos convertirlos en bue-­
nos pacientes ayudandoles asi, a preservar una dentadura en­
perfectas condiciones. 



C A P l T U L O lII 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMl\RIOS 

u) Diferencias morfológicas entre la dentición 
primaria y la dentición permanente, 

b) Morfolog1a de cada una de las pie2aa prima­
rias. 
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a) Diferencias morfol6glcas entro la dentici6n primaria y la 
dentici6n ponu,manto, 

1) Los dionlos primnrios son m:ís poquot)os qun los perma­
nentes en todas sus dimonsiones. 

2) Las coronas do los <liont1rn primdrios son rntiu anchas -
on su di:ímotro mesimlistal en rolaci6n con ~u altura­
cervicoocluu.11, toni1n1d,, ;ispecto tle copa.· 

3) !,os snrcos <:urvica lua son m:ís pronunciados, principdl 
menlu en la uuperf fr le bucal de los pr irneros molares::: 
prim<trios. 

4) Laa superficies bucales y linguales de los molares -­
convergen hacia las superficies oclusales ocasionando 
que el ditl.metro bucolingual de la superficie oclusal­
sea menor que el di:írnetro cervical. 

5) Los dientes primarios tienen el cuello mis estrecho -
que los dientes permanentus. 

6) En los primeros molares p1·imarios, la capa de esmalte 
termina en un borde bien definido; los permanentes se 
van desvanecien<h hasta llegar a ser de un filo de -­
pluma. 

7) La capa de eamalte en los dientes primarios es mis -­
delgada, teniendo ¡;rofundidad mis consistente con ---
1 mm. de espesor en toda la corona. 

O) Las varillas del esmalte en el cervix se orientan li­
geramente hacia oclusal en vez de orientarse hacia -­
gingiva l como en las piezas permanentes. 

9) Las piezas primarias tienen menos estructura dental -
para proteger la pulpa. 

10) Los cuernos pulparea de loe molares primarios son muy 
altos, especialmente los cuernos mesiales. 

11) Las ra1ces do los dientes primarios son m~s largas y-
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mfis delgadas, en re hw l6n con ul tamaño fü.1 la coro-­
na, quo las piezas ponnnnentes. 

12) Las ra1ces de lou molares primarios se expanden ha-­
cia afuera mfis cerca del cervix c¡ne las du los dien­
tes permanente:;. 

13) L1\u raíces de loa molares primarios, se expanden m:.l.s 
a 1111.idida que se a<'orcan H loo :.1.p!<:es, que lds de los 
m<.Jlnres permanentuu. Euto porn1ilo el lugar necesa-­
i·in para el desarrollo do brotes do piezas permanen­
ttH1 dentro do lo:; confi11tn1 de ostaa raíces. 

14) Lo11 dientes prima1·ios thinen generalmente color bla!l 
co azuloso, mienLras quo el color. d<) los dientes per 
manentes es blanco amarillento. -

b) Morfología de cada uno de los dientes primarios. 

Incisivos Centrales Primarios, 

Son los di enteu mti.s cercanos a la linea media, -­
ocluye con el incisivo cl1ntral inferior y a la parte mesial­
del incisivo lateral inferior. 

Estos dientes son ~:.l.s pequeños en todas dimensio­
nes con respecto a sus sucesores permanentes. Su di:.l.metro -
mosiodistal es mayor que el dH1motro cervicoincisal. El bo!_ 
de incisal es m:.1.s largo y se une a la superficie mesial for­
mando un :.1.ngulo redondeado y obtuso. 

Corona. 

Tiene 4 caras y 1 borde que puede modificarse por­
atrici6n para formar una quinta superficie. 

Superficie Labial. 

Tiene forma curvada. Esta forma se debe a que los 
brotes mesial y distal son parnlolos entre s1 desde el borde 
incisal hasta la linea cervical, llegando a la linea cervical, 
lou brotes mesial y distal convergen un poco debido al rebor­
de cervicoadamantino. 
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Esta superficie es convexa mesiodistalmonla y me­
nos convexa en sentido cervicoincisal. r.os surcos lnhi.ales­
rara vez se von porquti la superficie es lisa. 

Superficie 1,ingual. 

Es tan an<'.ha como la cara labial, es c6ncava en -
el -cercio incisal y <'onvexa un los tercios medio y cervical. 
Los rebordes marginc.11 oR esttl.n b len desarrollados; J.a depre-­
si6n que hay entre 1.<i:1 dos bonl"s marginales y el cingulo, -
forman la fosa l ill<JU~J. ul c'iuqulo esttl. bien desarrollado, se 
localiza on los l'•1rcioo cervical y medio, ésto es convexo. 

Superficies Proximales. 

Son paralelas entre si hasta que llegan a la linea 
cervical y convexas en su aspecto labiolingual con un borde -
cervical c6ncavo en direcci6n a la raiz. 

Superficie Incisal. 

Se desgasta y forma un ~ngulo recto con las supe~ 
f .icies proximales. 

Raiz. 

Tiene una sola raiz y es de forma c6nica; términa 
en un 6pice bien definido. 

cavidad Pulpar. 

La c~mara pulpar es mtis ancha en su borde cervi-­
cal del lado lingual; se adelgaza cervicalmente en su di~me­
tro mesiodis_tal 

El conducto pulpar continúa desde la c~ara y se­
adelgaza al terminar en el agujero apical. 

Incisivos Laterales Superiores.-

Son los dientes vecinoo a los incisivos centrales 
superiores. 
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Son mt!.s pequel'los quo listos y muy seme·jant.es a los 
incisivos laterales inferiores l'rimarios y a los contrales -
superiores, pero no tan anchoa como estou en sentido mesio-­
distal. En su relación cervico l ncisal s 1 ae puede comparar­
cpn estos. 

Superficie Labia l. 

En mtts larga en :rnntido cervicoinciaal que mesio­
distal. Los bordes proximales convergen entre si al llegar­
a la 11.nea cervical originando que el diente tenga un dittme­
tro meaiocliatal menor aquí, quo nn el borde incisal. La ca­
ra labial ea convexa en todas dlrecciomrn, El ttngulo dis--­
toincisal es obtuso y el ingulo mosioincisal puede ser agu-­
do o recto. 

Raiz. 

Su forma es similar a la de los incisivos centra­
les, pero mis larga en proporción a la corona, es delgada y­
ne adelgaza. 

camara Pulpar. 

Sigue el contorno de la pieza al igual que el con 
dueto. En estos incisivos hay una demarcación entre la cti.rn~ 
ra pulpar y el conducto en lingual y labial. 

Caninos Superiores Primarios. 

Son vecinos de los incisivos laterales por su ca­
ra distal, pueden ocluir cada uno con 1 ó 2 dientes en la -­
mandíbula. 

Ocluyen con el tercio incisal de los caninos infe 
rieres, y algunas veces con la vertiente mesial de la cfiepi: 
de mesiobucal de loe primeros molares inferiores. 

corona. 

Tiene forma de lanza, es más grande en sentido -­
meeiodistal que cervicoincisal. Es m6s estrecha en cervical 
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que la de los incisivos. 

Supcrficio Labial. 

Es convexa1 eu borde inciaal so encuentra divldida 
}>or las vertientes de Ullil cúspide. 

Loa ht·azos mesial y distal son üe la misma longi­
tud, es por ello que ,11 eeal izar una extr11cci6n no se puede 
identificar cu<tl es el lado derecho y cual el izquierdo. -­
Las superficies mesial y distal de la cara labial son con--­
vexas, se inclinan lingualmente y se extienden lingualmente­
igual que los incisivos. Ambas superficies convergen al --·· 
aproximarse a la linea cervical. Son nés anchos que cual--­
quiera de los inciaivoa. 

Superficie Lingual. 

Es mtis pequel'la que la labial. ya que las caras -­
proximales convergen entre st. Es convexa en todas direcci2 
neu 1 presenta un borde que atraviesa la superficie lingual -
y aupara los surcos o depre1liones do desarrollo meaiolingual 
y distolingual. 

C1.ngulo. 

Tiene un cingulo pronunciado y se extiende hasta­
o l vértice de la cúspide del borde incisal. A partir del -­
cingulo se encuentran las fosas mesial y distal que se ex--­
t ienden al borde incísal. Tiene un contorno afilado. 

Superficies Proximales. 

Tienen formas triangular y son convexas en todas­
direccionee. 

Ra1.z. 

Tienen una larga ra1.z c6nica, mayor que el doble­
del largo de la corona, ligeramente aplanada en sus superfi­
cies mesial y distal. 

La ra1.z ae inclina distal. El 6pice es redondea-
do. 
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cavidad Pulpar. 

Se asemeja a la suporficio del diente. El cuerno 
central pulpar se proyecta hacia incisal, m&s lejos que la­
cflrnara pul par. 

El conducto se adelgaza ,, medida que se acerca --
el :ípice, 

Primeros Mol.:ircs Supot·i<?.!.!.'l' Primarios. 

Su cara mesial haco contacto.. con la cara distal -
dol canino, y su cara distal hace contacto con la 1uesial del 
segundo molar superior. Ocluyo con dos dientes inferiores. 

Su cúspide mesiolingua 1 c<10 en la fosa distal del 
primer molar inferior. 

Algunas veces su borde marginal distal articula -
con el brazo mesial de lu cúspide rnusiohucal del segundo mo­
lar inferior. 

Estos molares pueden tenor tres o cuatro cúspi---
des. 

En la linea cervical, la corona es mas ancha en -
sentido bucolingual que en el mesiodietal. 

La forma de la corona se asemeja a un romboide. -
El flngulo mesiobucooclusal es mas agudo que el distolinguocl.!! 
sal. Los 6.ngulos distobucooclusal y el mesiolinguooclusal -
son obtusos y bien redondeados. 

Estas caracter1sticas oon eemejantes a las del -­
primer molar superior permanente, .tanto en di6metro como en­
ferma. 

Presenta 4 superficies: bucal, lingual, mesial, -
distal y oclusal. 

La ra1z esta formada por tres puas divergentes. 

Superficie Bucal. 

Aparece en la rnayoria de los casos coll'O un pre---
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molar. El difimet:ro cervicoincisal es !W.s corto quo ol mesiQ. 
distal. El bordo mesial ou r.ecto y paralelo al dislill casi­
hasta la línea curvical donde )lace una curva muy convoxa. 
La línea cervic.Jl es conv .. xa hacia el :'lpice, esta convexi-­
dad es mti. s marcada en la pn r te me'sia 1 q110 en la bucal. 

Aquí hay una pr .. tuberancia quo se debe a un aume!!_ 
to en el desarrollo de 1<1 dent:ina. Esta superficie bt1<'al se 
encuentra dividida lJOt" ni uurco bucal quo estti. mal" deLlnido­
y en posición distal al crint:ro de la pio:r.a, ocasionando que­
la cúspide mesiob11cal Hfül mfts •Jrande que la distobucal. 

!,a cúspide mou iobucal tiene un borde bien dosa--­
rrollado desdo la punta cfo la cúspide hasta el margen cervi­
cal. La c(1spide distobuca l tiene un borde menos desarrtJl la­
do. 

Superficie Lingual. 

Es mti.s convexa en dirección mesiodistal que oclu­
socorvical. El limite oclusal estti. compuesto principalmente 
por los brazos de Ja cúspide mesiolingual; cuando no existe­
abrasión, la cúspide mide 140°. Esta cúspide es redondeada. 

En casos en que se encuentre una cúspide distoli!!. 
gual, se debe a que la superficie lingual estti. atravesada -­
por un surco distolingual mal definido. 

Superficie Mesial. 

Tiene mayor dilí.metro en el borde cervical que en­
e! oclusal. El surco central va sobre el reborde marginal -
mesial a la cara monial, dividi~ndola en mitad bucal y mitad 
lingual, se inclina distalmonte del ti.ngulo mesiobucal agudo­
y el 11.ngulo rnesiolingual obtuso. 

cuando hace contacto con el diente antagonista se 
observa un ti.rea pequena y circular en el tercio oclusobucal­
de la pieza. El reborde ccrvicoadarnantino es tnfls prominente 
en la cara mesial que en la dista~ 

Superficie Distal. 

Es ligeramente convexa en ambas direcciones. se-
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unen las cúspides bucal y lingual en tlngulo casi nieto. 

Es m&s estrecha que la supe1·ficie moalnl y la 
cervical. El l>ordo marginal está bien desarrollado Y atra-­
voeando por un nurco distal. 

Superficio Och1sal. 

Pttede tono1· 2, 3 6 4 c(1spides. Esta <rnperficie -
1.n.1tti dividid<> en mltHde,; aproxim'ldi.ls por un surco 1:cntral. -
'l'iene un mar<JOll buen\ m!ís largo que ol lingual; o l margen -­
bucal al uniruo con ol margen mesial forma un tingulo IHJUdo,­
V el margen bucal <~ l mlirse con ol lingual forma un tingulo -
obtuso. 

Del lado do la superficie distal se unun los már­
genes bucal y lingual en tmguloa casi rectos. 

La superficie oclusal se encuentra dividida en: 

Cflspide Mes iobucal, Distoh11cal, Mes iolingual. 

De la superfi.cio bucal so observan las cúspides -
mesiobucal y distobucal. 

l.- Cúspide Mesiobucal, 

(En algunos casos la única cúspide bucal). Se -­
forma por la un.Hm de dos planos en tu".:J\ÜO de 140°, pero de­
menor tamal'lo quo J.as cúspides de los permanentes. Los pla-­
nos so oncuentrnn atravesados por surcos accesorios. 

2. - C(1spide Distobucal. 

En algunos dientes suele encontrarse y su reborde 
se continúa con ln cúspide mesiolingual. Tanto la c(lspide -
distobucal corno ln diatolingual son pequel'las, siendo la die­
tobucal la rntts grande y frecuente de las dos. 

3.- Cúspide Mesiolingual. 

La superficie lingual est~ formada por 6ata c(lspi:­
de. Algunas cúspides linguales tienen forma de medias lunas, 
algunas las atraviesa el surco lingual que puede originar la 

......... ------~ 
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pequel\a cúspiClo disto lingual que monciono arriba. 

La uni6n 11e 1 borde ling~11ll de la cúspide disto--­
bucal con el bonlo um11ü de la cúspide mosiolin<J\l<\l, tiene -
un borCle transvorso q\\n en una piezu de 3 cúspidotJ forma el­
bot·de marginal da la 1111pet·f icie ocl11sal. Esta Slll1<>rf icie -­
oclusal tiene 3 cavid<.1tt.rn 1 

Central, Moulal y Distal. 

Raices. 

•riene 3 raicou: mosiobnct\l, distobucal y lingual. 
Estas raicos son largas en comparaci6n con la altura cervi-­
cooclusal de su corona. Divergen mucho y sus ~picea se ex-­
tienden. 

La ra1z lingual es la rn&s larga y diverge hacia --

La raiz di stobucal es la rn.fls corta; ésta se en--­
cuentra gener;\lmente unida con la lingual. 

Cavidad Pulpar. 

Tiene una c!mara y tres conductos pulpares que CQ 

rresponden a las tres ratees. Aunque se han encontrado ana.!!_ 
tomosis y ramificaciones. 

La c!mara pulpar tiene 3 6 4 cuernos pulparce, -­
que por lo general tienen el contorno exterior de la auperfl 
ele de la pieza. 

El rnesiobucal es el mayor de los cuernos pu_lpa.res, 
el ~pice del cuerno está en ponici6n ligeramente rnesial al -
cuerno de la cámara pulpar. El cuerno rnesiolingual, le si-­
gue en tamal\o, es afilado pero no tanto como el mesiobucal.­
El cuerno dietobucal es el más pcquel\o. 

La vista oclusal de la cllmara pulpar sigue el co.!l 
torno de la superficie de la pieza semejante a un tri~ngulo­
con puntas redondeadas, siendo el ~ngulo mesiolingual obtuso 
los distobucal y mesiolingual agudos. 
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Los conductos pulparos so extienden del plso de -
111 cl'lmara cerca de los ~ngulos clietobucal y mesiolill•JUal, y­
on pouici6n m~s lingual do la ct1111a1·a. 

Segundos Molares Supcrl.ores l'r·imarios. 

f,e siguen a 1 primer molar. /\proximadamente a los 
dos afias y rned io, la cara mesial del se•JtllHlo molar hnce con­
tacto con líl distal del primer molar. I.n cara distal del -­
segundo, <¡11etla libre de eontacto hasta lnB seis afias o menos. 
Es por eot.1 que el sitio dnnde hay mli.s incidencia de caries­
es en la cota mesial: existen tambión, algunas caras de fo-­
sitas y fi1111ras y poca incidencia en la cara distal. Los -­
surcos se 011cuentran tan marcados como el sr.gundo molar inf!:_ 
rior . 

U! segundo molar superior ocluye únicamente con el 
segundo molar inferior. l.u cúspide ui5tol ingual del supe- -
rior articula con el reboruc marginal distal uel inferior. 
El reborde cuspídeo de la cúspide mesiohucal encaja en la 
héndidura mesiobucal del inferior. La u1spidc distobucal lo 
hnLe con la hendidura distohncal del inferior. 

La anatomía de los segunuos molares primarios es • 
similar a la Je los primeros molares permanentes, a excep-·­
ción del tamafio, la construcción gingival y la convexidad -­
del tercio cervical. 

Corona -
Tiene forma de cubo ligermanctu modificado. 
El diámetro cervicooclusal es ligeramente menor 

que los difimetros mesiodistul y bucolingual. 

Superficie Bucal -
Ds muy plana en sus tercios oclusul, medio y marc! 

<lamente convexa en el tercio cervical. Est5 dividida en mi­
tades, mesial y distal por el surco bucal formando la cúspi­
de mesiobucal y distobucal. Este surco corre hacia cervical 
desde la hendidura bucal, es superficial y rara vez presenta 
fositas. 

Tiene un borde cervical bien definido que se ex- • 
tiende totalmente sobre la superficie bucal, y su mayor mag­
nitud e$ donde se une a la cúspide mesiobucal. 

Superficie Lingual -
Es convexa, se encuentra dividida por el surco li~ 

gual que divide la superficie lingual en una caspide mesioli~ 
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<Jual y otra distolingual. Slundo la mayor la mesi11l ingual. 
En caso de que exista una qu111ta cl\spide, ocupa el l\rca me­
uiolin<1ual en o J tercio medio de la col'ona y se l l n1na cOspi 
de de Carabell 1 • -

Superficie Mesial -
Tiene un borde margin.~ l muy el eV<1tlo. El llngulo m~ 

si.obucal es agudo y el mesiolin•¡ual es obtuno. La superfi-­
cie es mtls convexa oclusocervic.1 lmente que hucolingua lmente. 

superficie Distal -
La superficie distal un mlls convuxa oclusiocervi-­

calmento c¡uo bucolingua lmento 11p la nada en u l centro. 

Superficie Oclusal -
Es semejante al primor molar permanente. 
Tiene cuatro ctlspides, y una pequeña que no siem-­

pre aparece que es la quinta cl\spide. 

Ctlspide Mesiolingual -
Es la mayor y m&s extensa del &rea oclusolingual -

extendi~ndose hacia bucal, m&s allá de la cQspide distolin-­
gual. 

Una característica especial de esta pieza es que -
hace uni6n en la formaci6n del borde oblicuo. 

Cl\spide Mesiobucal -
Le sigue a la cl\spide mesiolingual, es la segunda­

en tamaño, tiene una inclinación profunda en el borde lingual 
cuando se acerca al surco de desarrollo. 

Ctlspide Distobuca1 -
Es la tercera en tamaño pero se caracteriza por te 

ner un borde lingual muy prominente, inclinado hacia mesiat7 
Este borde lingual hace contacto con la cdspide mesiolingual 
para formar un borde oblicuo elevado. 

Ctlspide Distolingual -
Es la menor de las cuatro y se encuentra separada­

de la cdspide distolingual por un surco distolingual. 

La superficie oclusal presenta tres cavidades: La 
central es grande y profunda, aquí se une al surco bucal y al 
surco mesial que es muy profundo. Tambi@n se une al surco -
distal que atraviesa el borde oblicuo para unirse a la cavi­
dad distal. Esta cavidad es muy profunda y se encuentra ro­
deada por surcos triangulares, El surco distolingual es pro 
fundo. -

Raíces -
Tiene 3 raíces. Una ratz meaiobucal, distobucal y 

palatina. 
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Se asemejan un poco a las del primar mol"r pormanen 

te superior¡ son mlis delgadas y se enu¡¡nchan haciil el llpice, -
!,a mlh; corta y la mlis estrecll¡¡ de las trtrn os la -­

distobucal. 
Cavidad Pulpar -
Tiene unn climnra pulpar y trou conductos ¡mlpares. 

La climara toma el <hoilinunilo de la pieza y tiene cuatro cuer­
nos pulpares. Ah11mcrs Vl'ces puede aparocer un quint.o cuerno 
pulpar dirigido hacia lilHJUal pero es po<¡ueño. 

El mayor de lon cuernos pulparos es el mesiobucal. 
Le sigue en tamaño el mu11iolingual y es ligeramente más lar­
go que el cuerno distobu<:al; pero si se coi.bina con el quin­
to cuerno. El cuerno pulpar distobucal es el tercero en ta­
maño, se une al cuerno mosiolingual. 

Es mlis corto el cuerno pulpar distolingual y se ex 
tiende ligeramente sobre el nivel oclusal. 

Los tres conductos pulpares corresponden a las - -
tres ra!ces, el delineado sigue el contorno general de las -
ra!ces. 

Incisivos Centrdles Infuriorou Primarios. 

Los incisivos centrales inferiores son estrechos y 
son los m!ls pequeños de la boca, aunqua el lateral ea ligera 
mente mlis ancho y largo c¡ue el central y con raíz mlis larga 

Superficie Labial -
La suparficie es convexa en todas direcciones, con 

la mayor convexidad en el borde cervical, y tiende a aplana~ 
se a medida que se acerca al bordo incisa!, 

Superficie Incisal -
El borde incisa! se une a las superficies proxim~ 

les en ángulos casi rectos, 

Superficies Mesial y Distal -
Son conve:icas labiolingualmente y lo son menos des­

de su aspecto incisocervical, Estas superficies son conve-­
xas en au aspecto labiolingual en su tercio cervical, con la 
convexidad hacia el borde incisal, El contacto con los -­
dientes adyacentes se hace en el tercio incisa! en las supe~ 
ficies proximales. 

Superficie Lingual -
Es m!s estrecha que la labial en di!metro, las pa­

redes proximales so inclinan lingualmente a medida que se a­
cercan a la linea cervical. Los bordes marginales mesial y 
distal no eat!n bien desarrollados y se unen en c1ngulo CO!!., 
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vexo sin marcaje definido. El cíngulo ocupa el tarcio cerv! 
cal de la superficie lingual. 

Ra1z, -
Esta algo aplanada en sus aspectos meslnl y distal 

y se adelgaza hacia el ápice, 

cavidad l•u lpar 
La caviddd pulpar uf que el contorno genural de la­

piuza. r,a cámara pulpar es 111/Ís ancha en su aspecto mesiodis 
tal on el techo. Laliic. linqlín lmente, la cfünara es más ancha 
e11 ol c1ngulo o 11ncil cervic'11. El canal pulpar es de aspee 
to ovalado y se adclgaz;:i a m•111 i ria que se acerca el Spice. -=­
Exi llte una demarcación definl•1a de la cámara pulpar y el ca­
nal lo que no ocurre en el illl'.iaivo lateral. 

Incisivo Lateral Inferior PrJ_!l~. 

Es el vecino distal del incisivo central, es seme­
jante a su sucesor permanente, es mSs grande en todas sus di 
mensiones en relación con el central primario. Ocluye con =­
el central superior y a veces con el lateral. Estas varia-­
cienes se deben a la separaci6n de los dientes anteriores, 

Superficie Labial -
Tiene una convexidad mesiodistal mayor que la del-

central. 

Superficie Mesial -
En muchos dientes es recto, sin ninguna convergen­

cia hacia el distal. En otros, es recto en los tercios inci 
sal y medio y luego converge hacia el distal en el tercio -= 
cervical. 

Superficie Distal -
Es generalmente convexa y converge hacia mesial a­

madida que se acerca a la l!nea cervical. El ~ngulo distoin 
cisal suele ser obtuso y el mesioincisal generalmente recto: 

Las superficies Lingual y Proximales son ant6rnica­
mente similares a las del central. 

Ra!z -
Es m~s larga que la del central y se adelgaza ha-­

cia el Spice. 

Cavidad Pulpar -
Es semejante a la de los centrales mandibulares -

excepto en que no hay una demarcaci6n definida de la c4mara 
pulpar y el canal como en los incisivos centrales inferiores. 
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Es ol dionlo que le sigue al lateral. Ocluye con­
el canino supoi· ior y 111uchas voces ostli en relación c!lspide -
con cOspide con 61. A esto se debo la frecuencia do cOspi-­
des aplanadas. 

Coronil -
Es más larga que la ctul canino superior porque su­

dUimetro mesiodistal es menor qn" el cervicoincisal, 

Superficie Labial -
Es 1nás convmrn en clirm,ull'm mesiodistal que en los 

incisivo11. 

Superficie Incisa! -
Est~ compuesta por los brazos de una cüspide agua, 

cuando no es modificada por la abra11i6n. Los bordes mesial­
y distal convergen ligeramente a medida que se acercan a la-
11nea cervical. 

Superficie Lingual -
Es m§s peque~a que la labial, especialmente en el­

tercio cervical, por la convergencia de las caras proximales 

No hay c!ngulo. Esta cara es cóncava en los ter-­
cios medio e incisal y convexa en el cervical. Los rebor-­
des margilliües no son prominentes, pero existe en algunos -­
dientes. 

Superficies Proximales -
Son triangulares, con los bordes labial y lingual­

convergentea a medida que se acercan al borde incisa!. 

Ra1z -
La ratz es llnica, con diametro labial mlis ancho 

que el lingual. 

Las superficies mesial y distal esttin ligeramente­
aplanadas. La ra1z se adelgaza hacia un tipice puntiagudo. 

Cavidad Pulpar - . 
La cavidad pulpar se conforma al contorno general­

de la superficie de la pieza. 

La c&mara pulpar sigue el contorno externo de la -
pieza, y es aproximadamente tan ancho en su aspecto mesiodi! 
tal como en su aspecto labiolingual.· No existe diferencia -
entre la c&mara y el canal. El conducto sigue la forma de -
la superficie de la ra1z y termina en una constricci6n defi­
nida en el borde apical. 

_ ......... ----------~ 
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~rimeros Molaros_Tnfcrioros Primarios. 

Son los vecinos del canino. Su cara mooiul forma­
un punto de contucto con la cara dJutal del caninu, y su ca­
ra distal una línea de contacto cn11 la cara mesia\ del segun 
dn molar inferior. La incidencia de caries en la cara dis-= 
tal del primer molar primero es nnwhn mayor que en la mesial. 
Ocluye 11010 con un diente supcr101, el primer moli.ir. 

La cCispide mesiolin<.JU11l .¡.,¡superior encaja en la­
fosa dlíllol del inferior. 

Este molar tiene cuatru d\spides y dos ral'.ces. Su­
coron.1 11e parece a la del. sucpri111c. Tiene el mismo puente -
cervJcnadamantino notable, con unn pronunciada convexidad e11 
la porci6n mesial del tercio cervical de la cara bucal. Es­
to no ue debe a una cond..,nsaci6r1 dul esmalte sino a un aumen 
to en el eupesor de la dentina. 

Otro detalle coman con el superior es la marcada -
convergenciu de las caras bucal y lingual a medida que alean 
zan la ocluual, y a ello se debe que ósta sea angosta en di= 
recci6n bu<.:olin<Jual. l1unc¡ue los tingulus l.ineales de la coro­
na, tanto del molar superior conm de~ inferior, son simila-­
nrn, los dientes difieren en el errntor.no porque el diametro 
hucolingua l 1Myor del supur ior es mli.s grande que el difunetro 
mesiodistal. Esta relación es a la inversa en el inferior. 

Corona -
Se asemeja a un romboide, con los ángulos agudos -

mesiolniooclusal y di s tolin,1uooc lui;.;i l. El primero suele ser­
muy oht:uso, con el d.istobucoo<.:lus11l ligeramente más que un -
li.ngul.o recto. 'l'iene dos raíces que se encuentran cada una -
por su lado en el maxilar y son relativamente ml\s largas que 
las quo se encuentran en los perm¡¡nentes. 

Los extremos de las ral'.cos se extienden m!is allá -
del diametro mesiodistal de la corona, 

La ra1z mesial es amplia bucolingualmente y contie 
ne dos conductos que pueden conectarse a distintos niveles ~ 
La ra!z distal tiende a ser más cilíndrica. No es tan am--­
plia bucolingualmente y contiene un conducto. 

Las partos internas de las ra1ces son las primeras 
en ser reabsorvidas por las células que rodean a los gérme~ 
ne11 de los premolares. Cada ra!z se une a la corona indepen 
diente en la l!nea cervical, formando algunas veces un peque 
ño cuello comlln. -
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La cara oclusal tiene cuatro cGspides. I~ mas 
grande es la mos iolingual; luego sivue la mosiobuc.1 I, la dis 
tobucal y finalmente una pequeña ctíspide distolin<Jlllll. l,os:: 
puentes cusp!doos de las cGspides m3slobucal y mcsiolingual­
son muy prominentes y se unen entro si, crenndo un alto puon 
to que va en sentido bucolingual y divide ln cara oclusal o~ 
un tercio mesial y dos tercios distales. l..i porción mesia.l-
1rnUI compuesta por 1111a pequeña fosa triangular, poco profun­
da, limitada en rno•Jial por el reborde marginal mesial. En -
>1us lados cstl.i comp11usL1 por los planos rnesiales. de las cels­
l'ides mesiobncal y nmsi.olingual. Esta fosu rar.:imento tiene 
\In surco n una r 0:111 1~entra l y pocas veces stJ ca rua. Los dos 
tercios diataluu .¡., la cara ocluaal out.1.in ocupados por una -
~ran fosa distal, cuya parto esta fonnada por los planos dis 
tales do L:rn ctíHpidos mesialcn y cuya porci6n distal está -­
uompuesta por lae cOspides distales, 

Esta lDnitada en mesial por los pn ~tus cuspldeos, 
y en distal por el reborde marginal distal. Esto es posible 
por la falta de prominencia de los puentes cuspideos de los­
cuepldes distales. 

Esta fosa es ancha en tod;u; d.irecc iones y solamen­
tu la atraviesan surcos superficialus. Rara vez se carea, -
aun<¡ue su superficie está frecuentemente socavada por caries 
en la caradistal En esta fosa dJstal ocluye la cGspide -
mou!olingual del primer molar superior. 

Superficie Bucal -
Es más grande que la lingual en todas direcciones. 

Los bordes mesial y distal son paralelos hasta casi alcanzar 
la línea cervical, donde el borde distal converge marcadamen 
tu, formando una convexidad, El borde rnesial es plano. Es 
ta cara es sobrepasada oclusalmente por los brazos de las --= 
cOspides bucal muy modificados, por el desgaste funcional y­
que se encuentran en un ángulo de mfis o menos 160: El brazo 
distal de la cOspide mesial y el mesial de la cQspide distal 
forman la hendidura bucal, que no es prominente, A veces -­
una depresi6n superficial parte hacia cervical desde ésta -~ 
hendidura, dividiondo la cara bucal en dos tercios mesiales~ 
grandes y un torcio distal pequeño. La porción mesial es -­
muy prominente, debido a un agrandamiento en su tercio cervi 
cal. Se extionde mucho más allá cervicalmente que el tercio 
distal. La l!nea cervical tiene forma de arco y se eleva ~­
acentuadamente hacia el 4pice. 

Superficie Lingual -
Está integrada principalmente por la cdspide mesi!:!_ 

lingual, que ocupa por lo menos tres cuartos del di4metro m!:_ 
siodistol. Esta cara est4 sobrepasada oclusalmente por los~ 
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brazos de dos cúspides. r.a rnonir.11, que es la mli,; •1n111<lo, 
Liono un vórtice que tenninu en punta m:ientras quo la di.atal 
ost:ll bien redondeada. La ,;(JupJ<lu mesial tione uri.1 •Jran con­
vuxJ«lad y se acorca mucho ,, la caen hucal a mediua que Vil ha 
cin nclusal. ·~~uto constituye a la corta distancia llucolin-= 
gual de la porción mesial do la cara oclusal. 

La porción de la e.ira lingual tiene solo una leve­
convoxtdad cervicooclusal. La lfnea cervical es un arco pla 
no quu se eleva ligeramente a medida que se aproxima a las = 
carau 11roximalcs. 

Superficie Mesial -
Converge mucho haciu la distal, miontras ésta di-­

verga el., la mesial a medida <JUi.! van de bucal a Lingual. La­
cara mcrn i al es plana en toda:; clJ rece iones¡ la distal es con­
vexa. 

Ra:l'.ces -
La ra:l'.z de los molares primarios inferiores estfi -

dividida en dos puas¡ una ratz mesial y una distal, Aunque­
las ralees se parecen a las del primer molar inferior perma-
11onte son mlís delgadas y se ensanchan cuando se acercan al -
l\pice, para permitir que se desarrnl lc el gérmen de la pieza 
pornianente. 

Cavidad Pulpar -
f,a cavidad pulpar contiene una cámara pulpar que -

vista desde el aspecto oclusal, tiene forma romboidal y si-­
guo de cerca el contorno de la superficie de la corona, La­
cámara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. El cuerno me~­
sfobucal, que es el mayor, ocupa una parte considerable de -
la cámara pulpar. l~s redondeado y se conecta con el cuerno­
pulpar rnesiolingual por un borde elevado, haciendo que el la 
bio meoial sea especialmente vulnerable a exposiciones mecá= 
nicas. El cuerno pulpar distobucal es el segundo en área, -
pero carece de la altura de los cuernos mesiales. El cuerno 
pulpar mesiolinr3ual, a causa del contorno de la cámara pul-­
par, yace en posJci6n ligeramente mcsial· a su cOspirle corres 
pendiente. Aunque este cuerno pulpar es tercero en tamaño,= 
es segundo en altura; es largo y puntiagudo. 

El cuerno pulpar distolingual es el menor, Es más 
puntiagudo que los cuernon bucales y relativamente pequeño -
en comparaci6n con los otros tres cuernos pulpares. 

Existen tres conductos pulpares. Un conducto me­
si.obucal y uno mesiolingual, confluyen y dejan la. cámara en 
sanchada bucolingualmente en forma de cinta. Los dos cana­
les pronto se separan para formar un canal bucal y uno lin--
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gual, que gradualmente van adelvazando el agujero il¡>Jcal. 
El canal pulpar distal se proyu<,t.11 en forma de c111t11 duade -
el piso de la cámilra en su asp<Juln distal. Este canal es ilm 
plJo bucolingualnwnte y puedo ustar crntnicho en su centro,:: 
reflejando el contorno exterior de la raíz. 

Segundos Molar.eu ln!".•":l-_.ores Primarios. 

So encuentran p11r dlulal del primero.· Aproximada­
mente a los U()S y medio •tiaoH d., edad la cara mesiill de los -­
trngundos su pone en contac:lo C<11\ l.a superficie distal de los 
primeros molures. Lil suporflulo distal quedé\ libre de con­
tacto haotn los sois afias. 

El periodo más larva do relaci6n de contacto de la 
cara mesial puede explicar el hocho de la incidencia de ca--­
ries sea mayor en Osta que un la distal. Los dientes extra1 
dos muestran más caries de puntos y fisuras en el segundo mo 
lar. Este diente ocluye con dos dientes superiores, los br~ 
zos de las cGspides bucales encajan en ul surco central del= 
Hegundo molar y mis allá. El brazo mestal de la cQspide me­
siobucal articula con el reborde mm·vinal distal del primer­
molar suptirior. 

enrona ""' 
J.a media mayor es la mesiodistal. Todas las caras 

convergen en forma marcada desde oclusal a la ltnea cervical 
hactendo que ~ste diente tenga un cuello definidamente ango!!_ 
to. 

El diametro buuolingunl de la cara oclusal está -
divldldo en mitades desiguales por un surco central, que va­
de mes.lal a distal en forma de zigzag, a menudo fisur<1do en 
Vilr.lou lug1uas. En la mayoria de los dientes las ctlspides -
mesiobucal, la centro bucal y la distobucal l a veces deno­
minadas mesiubucnl, diatobucal y distal). Las tres suelen -
aproximarse nn el ml.smo tamaño, pero existen muchas varían-­
tes. 

Las cGspides mesiobucal y centrobucal están dividi 
das por el surco rnesiobucooclusal que comienza en el surco= 
central y se dirige hacia bucal, para por la hendidura rnesi2_ 
bucnl, bajando luego por la cara l:>ucal del tecio cervical. 

La cQspide centrobucal ostá separada de la distobu 
cal por. el surco distobucooclusal que va desde el surco cen-::: 
tral on dirección distobucal a trav~s de ·la hendidura disto­
bucal., pasando a la cara bucal, donde se dirige hacia distal 
y hacia el tercio cervical. Las cdspides bucales son de ti-
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po bulboso y tienen puon tes cuspídeos redondeado:.; <>11 11na 
variedad bastantu común, las cúspides sc1 encuentrh11 c.wi en­
línea recta. r·:n esos diente u lu cCrnpido distobucq 1 outá en­
parte en la can1 bucal y en parle en la distal Y "1 l>0rde -­
bucal de la car<\ oclusal forman un arco, en éste tipo de dieg 
te la cúspide bucal estti. tan on la cara distal qu,, l.o forma­
la relaci6n de contacto con la superficie mesial dt?l pt·imer­
molar permanente. 

Superficie Ducal. 

Presente truu cúupides bien definidas. Una cús-­
pide mesiobucal que es segundo en tamaf'lo, una distobucal ma­
yor y una distal la menor do las tres, aunque la diferencia­
da tamaf'lo de las cúspides ce ligera. Estas tres cúspides -­
hacen coalescencia para llegar a un borde cervical bien de-­
sarrollado que se extiende en amplitud completa de la super­
ficie bucal, en posici6n inmediatamente superior al cuello -
de la pieza. La cúspide distal se extiende mti.s ligeramente­
en el borde oclusal que las otras cúupides bucales para dar­
un ti.rea oclusal menor en la superficie distooclusal. 

Las cúspides mesiobucal y dostobucal estti.n divi-­
didas por el surco mesiobucal, que atraviesa la cresta del -
borde para unirse al surco mesial. 

Las cúspides rnesial y distal estan separadas por­
el surco distobucal, que atraviesa la cresta y se une al sur. 
co distal en la superficie oclusal. 

Superficie Lingual. 

Es convexa en todas direcciones y est~ atravesa-­
da en el borde oclusal por el surco lingual que separa las -
cúspides mesiolingual y distolingual. Esta cúspide tiene -­
aproximadamente la misma altura. La convexidad de ésta supe~ 
ficie es mayor a medida que se acerca ~l cuello de la pieza. 

Superficie Mesial. 

Es generalmente convexa, pero se aplana conside-­
rablomcnte en posici6n cervical. Esta atravesada en un lu-­
gar cercano a su centro por el surco mesial, que atraviesa -
el borde oclusal para extenderse aproximadamente a un tercio 
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de la distancia de la superficie rnesial un dirección doucen­
ctentu. La sup<>rficie estti restringida en el borde twlnnal.­
El contacto con ul primer molar pd111<1rio es 11mp1io y <>11 for­
ma de media lun<i invertidu en pou i.c i.6n inmediatamento i nf e-­
r ior a la uni6n tlol surco mesial. 

Superfkic DiBtnl. 

Es gencralmontn c·onvoxa, pero se aplana H.n poco-­
bl\colingualmente cuando "" nc:erca al borde cervical. Es me-
1101, que la superficiu rnoultil. Hace contacto con el primer -
molar permanente, poro (Hil.o no os tan amplio como el contac­
to con la superficie moaiill, y es en forma redondeada en po­
sición exactarnento bucal y cervical al surco distal. 

Superficie Oclusal. 

Tiene mayor diarnetro en su borde bucal que en su­
borde lingual a causa de la convergencia de las paredes me-­
sial y distal, a medida que se aproximan al lingual. El as­
pecto bucal consta de tres cúspides. una mesiobucal, segun­
da en tamano, una distobucal, la mayor, la mayor separada de 
la mesiobucal por el surco meaiobucal, y una cúspide bucal.­
la menoi: de las tres, que yace ligeramente en relación con -
las otras dos y eat~ separada de la cúspide diatobucal por -
el surco diatobucal. El aspecto lingual consta de dos cús-­
pidea de igual tama~o aproximadamente; la rnesiolingual y la­
diatolingual que eat~n divididas por el surco diatolingual -
y son mayores que las cúspides linguales. 

Existen tres cavidades en esta superficie, de las 
cuales la central ea la rolla profunda y mejor definida, segui 
da por la meaial y después la peor definida que ea la dis--­
tal. Conectando eatau cavidades hay surcos, que siguen un -
curso angular serpenteando entre los planos inclinados de -­
ajuste de las c6apiclos bucales linguales, y forman el mode­
lo de una W alargada ui se los observa desde el aspecto ---­
oclusobucal. 

Ra1ces. 

La ra1z del segundo molar primario es mayor que -
la del primer molar primario, aurv;¡ue por lo general tiene 
el mialllO contorno. La ra1z se compone de una rama mesinl --
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y de una distal. Ambas ramas divergen a medida que i.e apro­
xima a los tlpicos, de manera quo el espacio mesiodisLal ocu­
pado os mayor c¡uo ol ditlmetro mesiodiut:al do la corona, para 
permitir ol dooarrollo de piezas sucedtlnoa3, 

Cavidad Pulpar. 

r,a c¡¡vJitnd pulpar estfi formada por una ctimara y -
<:Jeneralmento tren <'<inductos pul pares. 

1,a ctln1<•1 n pulpar tione cinco cuernos pulpares que 
corresponden a lat.1 r~lnco cúspidus. De hecho, la ct'lmara en -
s1 se identifica """ el contorno exterior do la pioza, y el­
t:echo de la ct'lm<lr<t "ª extremadamente c6ncavo haci.a loe ti.pi-­
ces. Los cuernos p11lparc1.1 mesiobucal y meeiolingual son los 
mayores, el cuerno ¡iulpar mesiol ingual es ligeramente: menos­
puntiagudo, pero del mismo tamano. 

Estos cuernos estlin conectados por borde n.ti.s ele­
vados de tejido pulpar que el que se 011...,uentra conectando -­
los cuernos distales a la pulpa. El c1wrno distolingual no­
es tan grande como el cuerno pulpar mouíol>ucal, pero es algo 
mayor que el cuerno distolinguaJ o quo ul dilo1tal. El cuerno 
pulpar distal ea el mris corto y el mtiu pequeno, y ocupa una­
poaici6n distal al cuerno distobucal, y su inclinaci6n distal 
ll&va el lipice en posici6n distal al cuerno distolingual. 

l.os dos conductos pulpares meeiales confluyen, a­
medida que do jan el suelo de la climara pul par, a través de -
un orificio común que es ancho en su aspecto hucolingual, -­
pero estrecho en su aspecto mesiodist<il. El canal común 
pronto ne divide en un canal mesiobucal mayor y un canal 1ne­
siolingual menor. El canal distal est6 algo estrecho en el­
centro. Los tres canales se adelgazan a medida que se acer­
can al .agujex·o apical, y siguen en general la forma de las -
raices. 



C A P I T U L O IV 

PERDinA DEN'l'Al, PllEMA'l'UR/\ EN NÜ~OS 

La p13rdida promatura en nifíos nos ocasiona C'onse­
cuuncia11 muy graves, detiequillbn:mdn la evolución del duaa-­
rrollo d~ntario. Debemos utili~ar ledas las maniobtas nece­
sarias por,1 conservar la uecuu11c ia rlu la or:upción normal, --­
colocanll•• restauraciones anatii111icamo11le adecuadas y conser-­
vando la Integridad de las arcndau dentarias. 

a) causas que van ;1 ori<1inar la pél:d.lda dental. 

1) Extraccionou por infecciunos severas debido -
a la presencia de cariob. 

2) Lesiones traum~ticas. 

3) /\usencia cong~nita do pJozuu dentarias. 

1) gxtracciones por J nfecc ioncrn severas debido -
a la presencia de carieo: 

Los dientes temporales on relación con los perma­
nentes no presentan grandes diferencias estructurales. El -
nif\o no es una imagen reducida <lel adulto, su diferencia ana 
t6mica, patológica y fiaio16gica es visible en la destruccibn 
de loa dientes temporales. 

J\ continuaci.ón prosentarli un cuadro en el que de.!!. 
cribo la predisposición y zonas susceptibles a la caries en­
nifios de 1 a 3 afios de edad. 

DIENTE 

Segundo molar 
Primer molar 
canino 
Lateral 
Central 

SUPERIOR 

Oclusal y palatino 
Ocl\.faal 
Vestibular 
Me sial 
Me sial 

INFERIOR 

Ocluaal y vestibular 
Ocluaal y vestibular 
Vest ilmlar 
Me sial 
Me sial 
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El Dr. Me. Oonald on su libro "Odontolog1il pat·n -
el nii'\o y el adolescente", Indic'.I qt10 el rnayor núm.,1:0 do -­
las lesiones caricrnas en un nillo ant<.Js de !.os s .ieto nnoo --­
do edad son las caras oclusalos en ro laci6n con las proxima­
l.os. Sin embargo las proximales progresan con mayor rapidez 
c¡uu las oclusales causando mayoi: níunero de oxposicio11os den­
tales. 

r.os dientes antorou11¡ier ioros permanentes no son -
muy suscoptiblou a la cai:ios, uxcepto en nil'los con una dieta 
rica en cat:bnhidn1tos, rospiracJ6n bucal o deficiencia sali­
val. 

fü1 cambio los dientou inferiores tienen lesiones­
cariosas mlnimas. 

Debemos tomar en cuenta lo importante que es el -
primer molar permanente ya que es una entidad masticatoria -
esencial para el desarrollo de una oclusión adecuada. La -­
pérdida de éste molar en la edad infant iJ puede crear al te-­
raciones pulpares en todo lo largo do 1H1 vidit. 

Voy a mencionar la lmportanc i a de prevenir la --­
car ie11 y la importancia de los tratamlentoa de endodoncia co 
no medida para evitar las extracciones, por infecciones debi 
do a la presencia de caries. -

Las medidas preventivas primarias de la caries 
dental ayt1dan a la eliminación y extirpación de los factores 
que predisponen a la enferm~dad, 

Algunas medidas preventivas primarias, como la -­
fluoración del agua y lae aplicaciones tópicas de fluoruros, 
aumentando la resiotencia del esmalte, Otras pretenden mo-­
dificar el ambiente de loa dientes, reduciencb la cantidad -
de carbohidratos capacee de formar ~ciclos disminuyendo los -
sistemas enzim~ticos y bacterianos que dan lugar a la degra­
dación de loe_ almidones en azücar, y eliminando las bacterias 
y ~cidos en la boca. 

La prevención se~undaria consiste en la odontolo­
g1a restauradora a lns l~slones descubiertas poco despu~s de 
su aparición como eliminación completa de la dentina caria-­
da, extensión del contorno de la cavidad, etc. 
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Cuando el ataque do caries se ha manttt11l.do duran­
te mucho tiempo y ha producido lou.lones extensan, exioten m~ 
didaa preventivas terci.ariao c¡ue pueden establoc<11· la salud­
y funci6n, como por ejemplo: prnco<llmientos endodfmticos pa­
ra conservar el diente cuando i ne 11100 la pulpa 11<1 sufrido -­
ne,,crosis. 

Cuando nu<:utras medí d,1a do prevención, primarias, 
secundarias y torciari.rn no nos dan resultado, noa vemos en­
la neceaidad do realizar la uxtracci6n. 

2) Losionua trauntl'lticaa que ocasionan pérdida de 
las piezas dontariae. 

Estos accidenten puoden aer: 

Accidentes Infantiles 
Accidentes Deportivos 
Accidentes Laborales o caseros 
Accidentes do TrAnsito. 

Estos accidentes ocurren con ~As frecuencia en -­
los niños con maloclusión clase II no Angle. 

Esta maloclusión clase 11 se observa, cuando la 
mand1bula est6 en posición distal con respecto al maxilar, o 
en la cual el maxilar esté en posición mesial con respecto 
a la mand1bula, o en una malposición en que se combinan am-­
bas alteraciones. 

3) Ausencia congénita do piezas dentarias. 

En la edad infantil los dientes permanentes au--­
sentes con mayor frecuencia son J.os incisivos laterales ---­
superiores, siguiéndole en frecuencia los segundos molares.­
Se dice que estos ninos sufren de oligodoncia. 

La ausencia de piezas dentarias suele ser bilate­
ral pero a veces puede llegar a ser unilateral. 

Hay que saber diferenciar una ausencia real de --
96rmonea dentarios con au retardo o retenci6n de la erupci6n 
que pudiera ocurrir con ciertas disfunciones glandulares. 
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r,a ·<1us1:ncia congénita de dientes y la fr1n1111ci6n -
de dientes supornwnerarios, son el rasultado de var l n11tes -­
genéticas que manifiestan durante las etapas de inlci11ci6n o 
proliferaci6n de desarrollo. 

La displasia uctodérmica es uno de los o'indromes­
en los que la ausencia du dientes es una caracter1atica. La 
enfermedad afecta a los tajidos de origen ectodérmico. 

En la dlsplaula ectodérmica est~n afectadas las -
gHmdulas cobficoa11 y suchir1paras. 

CaracturístictHI de la displasia ectodérmica: 

l'rescnr!la do cabrilos finos y ralos en el pericr~­
neo, ausencia de c<Jjas, nariz ancha de silla do montar, ore­
jas sobresalientes, piel soca y costrosa, falta de transpi-­
raci6n y ausencia total o parcial de dientes. 
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b) Consecuenci.au <ie la pérdida dental ¡weinatura. 

l) cambios en la longitud del /\reo Denlal 
2) Mala articulaci6n de las consonanlou al hablar 
3) Ooearrollo do hl\bitos bucales perjudiciales 
4) •rrauma ps ico l 6<J l co. 

I) cambios en In longitud del /\reo Dental. 

La pérdida ele 11111 n1ctura de las caras proximales­
de caninos y molares pLi1Mr tou, favorece a la i.nclinaci.6n de 
los dienten y la p6rdJ da do l oupacio requerido para la erup­
ci6n nornlil l do los porrnanentou. Esto molar ao inclina hacia 
moeial at.rapando n loa aeCjundou premolares en erupci6n acor­
tando el arco ocaaionando aplnamiento o la no aparici6n de -
dientes por el insuficiente oapacio para su erupci6n y ali-­
neamiento en forma correcta trayendo como consecuencia una -
malposici6n y maloclusi6n. 

2) Mala ar t iculac i6n ele las e onsonantes al hablar 

Por causa de la pérdida dental prematura hay efe.s_ 
tos en la fonac i6n, pr i ncipalmonLe de sonidos consonantes -­
(S) (Z) (V) (F). No p1ede establecerse exactamente si la -­
p(!rdida de un solo incisivo superi.or primario producirtl un -
cambio en las palabras que llevan la letra "S". Este sonido 
se debe al aire que se escapa a través del espacio del inci­
sivo superior. El sonido sufre un cambio del "S" al "Z"1 -­
estn problema no parece ser muy serio pero diferencia a --­
unou ninos de otroa. El ceceo ocasionado por la falta del -
diente ünterior puedo algunas veces continuar aún colocando­
el diento artificial, porque ya se ha creado un htl.bito en el 
nifio. Esto problema de dicci6n puede remitirse con el espe­
cialista en fonaci6n. 

3) Desarrollo de htl.bitos bucales perjudiciales. 

La pérdida dental prematura trae como consecuenci. 
diversos htl.bitoa de lengua ocasionando que loa dientes perma 
nantes erupcionen en mala posici6n y traigan como conaecuen-: 
cia una maloclusi6n. 

Por lo regular el nino que pierde un incisivo cen 
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tral en una edad temprana tratarti de cerrar la ah~1:tura lle­
vando la lengua hacia el espacio causando presi611. Muchas-­
veces este acto es inconsciontc. 

El morderse la longua, se reali.zarii en tireas ant~ 
r iores corno posteriores dcapués do extracciones rnílltiples -­
en esa zona. Este h!'.lbito impide la erupci6n normal de los -
incisivos permanentes. 

Con respecto a los pouteriores, la lengua tiene -
predilecci6n por est.os oBpac toa daflando la alineación de los 
premolares cuando traten du tomar sus lugares en el arco. 

son: 
otros hflbitos purjudlciales por pérdida prematura 

Morderse el labio. 
Chuparse los carrillos y morderlos. 
Chupar el labio. 

En s1 cualquier h~bito que ocasione presi6n anor­
mal puede originar un alineamiento dentario incorrecto. 

4) •rrauma Psicológico. 

El trauma psicológico que sufren los niflos al pe! 
der dientes anteriores primarios se considera un poco alar-­
manta. 

Estudios psicológicos en niflos de edad pre-eacol< 
quienes linn perdido uno o más dientes anterosuperiores, ha -
producido pruebas convincentes do que algunos de ellos, par· 
ticularmente las niflas, sufren considerable turbación. 

El Dr. Drauer cree que éste trauma psicológico -
observado, es frecuentemente resultado de los comentarios c 
sualee y hasta crueles, que los padree, parientes, amigos u 
otros niftos, hacen respecto al aspecto diferente del nifto. 
Casi no se duda que la mayor1a de loe niftos est!'.ln muy orgu­
llosos de su aspecto general, y cualquier manifestaci6n inj 
ta o hiriente al respecto, puede dejar para siempre en su n 
moria una escara desagradable. Muchos niflos no quieren est 
mucho tiempo sin sus dientes frontalee, por la misma raz6n 



38. 

que la mayoria do los adultos se preocupan por su aopecto y­
en consecuencia, se vuelven conscientes de si mismo", 



V. PROTESIS PARCIAL REM:IVI BLE 

a) Indicaciones 
b) contraindicaciones 
c) Ventajas 
d) Clasificaci611 
e) Partes de un11 dentadura 

Parcia Removlble 
f) Disef\o 
g) Requisitos Ideales. 
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Pr6tesis Parcial Romovible. 

La pr6tesis tanto on nif\oa como en adultos, es -­
una rama de la odontologia quo Ho encarga del reemplazo o -­
substituci6n do los dientes pr.Lmar ios y permanente u a usen tes, 
por medio de substitutos artifi.c:iales. 

El Dr. Mac. Pall dice: 

"Si no uo 1oemplazan los dientes, si no ao trata­
º corrige la malocluui6n result11nte, nuestra profealón no h~ 
brti hecho lo quo pod111 y debia para ayudar al paciente a --­
ser sa.no 11

• 

Hoy on d1.a, podemos reemplazar inteligentemente -
los dientes que faltan cuando su pérdi.da no puode ser evita­
da porporcionando un servicio muy importante al nil'io, el uso 
de aparatos protésicos soluciona el problema del espacio, la 
restauraci6n de la funci6n masticatoria y la estética. 

Los nif'los se adaptan f.1'1cilmente al uso de la pró­
tesis teniendo buena disposici6n para usar los aparatos, --­
tal vez se debe en gran parte a un factor tipo psicológico, -
ligado al deseo de parecer como lcHJ deniAs nif\os. 

a) Indicaciones. 

l.- Cuando hay pérdida prematura de dientes pri~ 
rios y cuando sea indispensable la restaura-­
ción de las funciones masticatorias. 

2.- cuando las piezas permanentes jóvenes se pie1 
den también por causa de un traumatismo ejem. 
Incisivo central Superior. 

3.- Como placa obturadora en casos de paladar he1 
dido. 

4.- cuando laspiezas faltan por ausencia congéni 
ta por ejemplo: 
Oligodoncia (en casos de displasia ectodérmi 
ca). 

s.- En el caso de que los dientes pilares no pue 
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den soportar un aparato protlisico f.i jo: 

a) Porque se ee¡;ura la pronta ca1<ln debido­
ª la reabsorci6h radicular normal. 

b) Cuando hny una lesi6n cariosa extcndida­
y ha complicado la pulpa. 

6. - Se indica 1 n pr6tes.is remov ible cuando ya han 
erupcionado lo<los los dientes primario.u. 

7.- cuando no hay problema ortod6ntico irunediato, 
y. en caso <le que haya problemas, y el ortodoJ:I. 
cista luo•Jo de un examen considera preferibl&­
colocar una dentadura para mantener el espa-­
cd.o y restaurar la funci6n hasta un momento -
m!s ventajoso para realizar el tratamiento -­
ortod6ntico. 

b) Ventajas. 

l.- Las dentaduras parciales, pueden dejarse en -
la boca del nil'lo uin tener que supervisar con.!!.. 
tantemente. 

2.- En caso de presentar molestias, o algfin tipo­
de problemas el paciente o los padres podr!n­
retirar la dentadura, 

3.- Los cuidados y la higiene de la pr6tesis se-­
r6n f!ciles de realizar. 

4.- Bajo costo. 

5.- F&cil construcci6n. 

6.- Facilmente tolerado por los nil'los, 

c) Desventajas. 

1.- Si no hay cooporaci6n por parte del paciente­
Y sus padres pueden hncer. infructuoso el tra­
tamiento. 
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2.- Se detc1·iornn facihnenta. 

d) Clasificncl6n. 

Ho presenta ll\ sic1uienlc claaificaci6ns 

Clase lln i la toral poutorior superior 
Clase 11 Unl latoral poutor.ior Lnfcrior 
Clnse JII IJl lnteral poatnrior uuporior 
Clase lV Ui lHlcral pontor ior inferior 
Clnse V llllnteral nntcrop<Jetcrior superJor 
Clase VI Bilateral antorQ¡X>s ter ior inferior 
Clase Vll Uno o rnt\u antorioreK prJrnarios o peJ:. 

manuntas. 
Clase VIII Pjozas prlmarlüa c.:ompletas. 

I•or lo regular la claso VII oa una da las dentadu 
raa m&.a frecuentes para fabricar. Oebida a traumatismo en :=­
incisivos primarios o permanontes. 

CLl\SE CLl\SE Il CLllSE III 

CLASE IV CU.SE V 



CLASE VI 

,,-~ 
·~ 

CLASE VII 
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CLASE VlII 

La clasificaci6n de la Prbtesis Parcial Removi--­
ble tarobi~n se basa en la naturaleza de sus partes: 

Dentadura en el maxilar 

l - Acr1lica 
2 - Acr11ica con grapas de hilo metálico forjado 
3 - Acr1lica con grapas de metal. fundido 
4 - Sillas acrilicas con estructura de metal fun­

dido. 

Dentadura en la mandibula 

l - 1\cr1lica 
2 - Acr1~ica con grapas de hilo met~l con forjado 
3 - Acr11ica con barra lingual y grapas de hilo-

metálico forjado. 
4 - Acrilica con grapas de metal fundido conte-­

niendo descensos oclusales. 
S - Grapas de hilo metálico forjado soldadas a -

una barra lingual con sillas acrilicas. 
6 - Eetructura de metal fundido y grapas con si­

llas acr1licas. 

Sin embargo, lo más que encontramos en Pr6tesis -
Removi~les consiste en una base de dentadura acr1lica, grapa­
da hilo met~lico forjado y piezas artificiales, pero en ca-­
so de que la pr6tesia sea de uso prolongado p:>demos utilizar 
la aleaci6n ~undida de crornocobalto. 

a) Partes de una dentadura Parcial Removible. 
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l.- Dase de dentadura. 

Gran parte do lau dentadurau parciales 110 hacen-­
con resina acr1lica (metil metacrilato). 

Puede realizarao de un metal eolo o bien metal -­
y resina acrilica. 

Esta bien, aywln u fijar lae grapas y lae piezas­
arti ficialee. 

I>sta debe eer ligar.a y a la vez fuerte para cum-­
plir con sua requisitos funcionales. 

En caso de que so utilice resina acr1lica solo, -
deber~ tener un espesor de 2 6 3 nun. 

Los procedimientos para la elaboraci6n eon loe -­
mismos que para las pr6teeis on los adultos: 

Encerado 
Colocaci6n en la mufla 
Mezcla 
Empaquetado 
curado 
Terminaci6n de la placa 

2.- Grapas o Ganchos. 

Las grapas o ganchos lae utilizamos con el objeto 
de tener fijaci6n adecuada o retenci6n de la base de la den­
tadura, sosteniendo tambi6n a la pieza con la base. 

zonas. 
Pueden utilizarse varios tipos de ganchos y arma-

Dentadura Superior1 

a) Ganchos Fundidos. 
b) Ganchos Forjados. 
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Ganchos Forjados Ganchos l·'undidos 

Dentadura InEerior1 

a) Colado de una pieza incluyendo la barra lin-­
gual colada, uoldados juntos, 

b) Colado de una pieza incluyendo la barra lin-­
gual. 

c) Ganchos forjados y barra forjada, soldados -­
juntos. 

En las dentaduras parciales infantiles se utilizan 
par lo general grapas de hilo met6lico forjado, Pueden cons­
truirse con alabre cil1ndrico de (0.7 mm.) de ancho de aceró­
inoxidable. 

Utilizando diferentes tipos de grapas según la oca-
si6n. 

El tipo de grapas utilizadas generalmente en niftos 
son las grapas forjadas como: Grapas de Adama, Esféricas y -­
Circulares. 

Las grapas de Adama, se usan en piezas posteriores, 
engrapa el ~rea mesiobucal y distobucal de los molares. 
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11rapas1 

Circulares Esflit Jeas Adame 

Vestibular v~elibular VelltibulAr 

Estas pueden utilizareo en molares jóvenes perma­
nentes que no han hecho erupcí6n total. 

Las grapas Adama Pre-Fabricadau pueden comprarae:­
en el marcado. 

1.aa grapau fundidatt puedon hacurse a la modida en 
cualquier laboratorio déntal, teniendo la lndicaci6n del --­
odont6logo. 

Algunas veces se utilizan descansos oclusales jun 
to con grapas de metal forjado o bien fundido en casca de pe­
riodos prolongados como soporto do los primeros molares per­
manentes. 

El Dr. Lindahl augioro que el descanso oclusal lo 
coloc¡uemoa en la foea central dirigido hacia lingual o bien­
on la porci6n moa!obuca l de la pieza. 

Tlllnbl.611 noe habla do la doeventaja que hay al no­
utilizar descnnso• oclusales en molares permanentes, originau 
do que la dentadura se asiente en el 6rea del segundo molar­
primario y haya 1nclinaci6n mosial en loa mlaree permanen-­
tes. 

En general, cualquier tipo de armaz6n siempre y -
cuando est~ bien adaptado aer6 aceptable, En caso contrario 
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nos traer(! como consecuencia louiones cariosas sev<>ras. 

3) Piezas Arllficialas. 

Ya se uncuentran en el mercado dientes primarios­
do acr1lico para pr6tesis. Su morfolog1a es limitar.la y en -
ocasiones serfl necesario constnllrlos en el lahoralorio. 

Si se presenta ol c1rno en que los dientes artifi­
ciales tengan que ocluir con 1111/1 rustauraci6n de oro, es pr~ 
ferible usar coronas de acero cn>mo como dientes artificia-­
les. 

Mfitodo para la olabornci6n de dientes artificia--
les. 

Se usa cera blanca fundida en moldes de goma. Es 
tos moldes pueden construirse tomando impresiones de mode--:­
los de yeso que tengamos de pacientes de la edad con algina­
to, reproduciendo en moldes de goma velfim. 

Se retiran los moldes de los dientes de cera y se 
ul1j can en la placa base lo mismo que los dientes de porcela­
na o cr1lico. 

La pr6tesis se pone en la mufla, se hierve, la Z.Q. 
na de la placa empaqueta el acrilico del tono adecuado. 

Loa dientes pueden construirse tambifin tall(lndolos 
en cera directamente sobre la placa base. Siguiendo la t~c­
nica habitual. 
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f) uisei'lo do una dentadura Parcial Homovible. 

La dentadura parcial doherá cumplir con los ro--­
quisitou idealull, disei'lando en fo1:ma adecuada aogún las nec~ 
sidades <te cadn paciente. 

Es lmportante considerar cuanto tiempo llovarti el 
nii'lo la dentadura parcia 1 y el doaarrollo de los arcos don-­
tales. 

Debamos tomar en cuenln al disei'lar la pr6tesia qt 
las piez.\ll y los tejidos se encuentran en perfecto estado de 
salud. 

Es conveniente que nuestro paciente se encuentre· 
en la silla dental al igual que la serie radiogrtifica y los­
modelos de estudio, as1 evitaremos errores que a menudo su-­
ceden~ 

g) Requisitos ideales para Pr6tesis Parciales. 

Para que la Prótesis Parcial tenga éxito y nos pi 
porcione resultados satisfactorios deber& llenar ciertos re· 
quisitos: 

l. - Deberti restaura: o mejorar la funci6n mastica1 
ria. 

2.- Deberti restaurar o mejorar la estética. 

3. - Deberll. restaur~ o mejora: los contornos facia· 
les, 

4.- No debertl interferir en el crecimiento norma 
de los arcos. 

s.- Su volumen no deberá constituir un inpedirnen· 
to para hablar adecuadamente. 

6.- Estará disenado de tal manera que podrá ser 
insertado y extra1do fácilmente. 

7.- Su diseno deberá permitir ajustes, alteracio 
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nea y reparaciones fticiles. 

8.- Oeborti limpinrse fticilmente. 

9. - su disel'lo roquerir& poca o ninguna prupara-­
ci6n de las piezas de sostén. 



VI, CASO CLINICO 

a) Historia Clinica 
b) Serie Radiogr~fica 
e) Modelos de 'l'rabajo 
d) Diagn6stico 
e) Tratamiento del caso y Procedimientos. 
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a) Historia Cl1nica, 

Es una i-ocopilac i.6n do datos que realizurn1111, en -
l objeto de determinar el astado de salud o enfermorl;:id de -
\hHltro paciente, outableco1· ol diagn6stico, sentar ol pro--
6utico e instituir ol tratamiento. 

Para realizar la Historia Clinica nos basamos en­
.os Mótodos Generales do Explo raci6n" los cuales s_on los si­
ruientos: 

Interrogatorio, Inspocci6n, Palpaci6n, Percusi6n, 
1uscultaci6n, Percusi6n Auscultatoria, Funci6n, Modici6n Mó­
:odoe de Laboratorio. 

A continuaci6n presentaró la Historia Clinica del 
;iaciente ••••••• 

1 - Datos Personales. 

ARRil\GA HERNANDEZ GUSTAVO i\LllERTO 
~OMBRE 

NO 15 de ENERO DE 1974 
SO U RENOMBRE ~'ECHA DE NACIMIENTO 

4ll 6 meses NO 
EDAD ANO QUE CURSA 

SR. ARTURO ARRIAGA DIAZ 
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR 

FRANCISCO VILLA 390 DEL ROSAL CONTRERAS 
DIRECCION DEL PACIENTE 

P A D R E 
RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO 

2) Antecedentes Familiares: 
T1as paternas padecen diabetes. 
Se encuentran bajo control m6dico. 

3) Antecedentes Personales: 
Enfermedades propias de la ninez. 



Ha recibido inmunizaci.6n - DPT (Sabin), Ant~ eararnpi6n. 
Presenta pecho en quilla y dolor en esa ~roo, 

4) Padecimiento Actuu l: 
ca·.:ios dental mültlple. 

5) Interrogatorio por /\paratas y Sistomas: 
a) Digestivo -

52. 

Padece <liarruas ocnuionales. Estao diarreas se ven -­
asociadas al miado y ta ansiedad. 

b) Cardiovascular -
Sin datos Patolbgicon. 

c)Ganto Urinario -
Sin datos Patolbgicos. 

d) Respiratorio -
Padece tos frecuentemente. 

e) Endbcrino -
Sin datos Patol6gicos. 

6) Estudio Psicol6gico -
Paciente no cooperador, por esto se tratar6 bajo anes-­
tesia general. 

7) Examen F1sico. 
Edad cronol6gica de acuerdo con la aparente. 

8) Examen Bucal. 

a) Labios - Color y consistencia normal. 
b) Uvula - Sin datos Patol6gicos. 
c) Cerrillos- No se observa patologia. 
d) Lengua - Sin datos patolbgicos. 
e) Piso de la boca - Sin datos patol6gicos. 
f) Oclusi6n - Clase I. Normocluci6n. 

9) Observaciones. 
En nuestro paciente se observa caries dental m~ltiple -
ocasionada por biber6n de leche. 
(Sindrome de Biber6n). 

10) Pron6stico. 
Favorable. 



Gingivitis 

Lesi6n cariosa 

Dientes a extraer 

53. 
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b) Serio Radiogr•rica. 

Para pnder omitir o l diagn6stico complolo, so uti 
liza una serie rad.logrflfica con dos peliculas periapicales -
dol No, 2 y cuatro pel1culas po1·iapicales de No. O. 

Las dos peliculaa poriapicalcs del No. 2, las uti 
l.lcé de manera semejante a lna oclusales, para tratar de ra­
diografiar incisivos central,•s, laterales y caninos. 

En nif\oa pcqucf\01.1 se prefiere usar una proyecci6n 
ocluaal para los dientes anturioros superiores e inferiores, 
ya <! ue el paladar y loa arco u denta les de algunos nif\os son­
muy angostos, no logrflndose colocar la pelicula paralela al­
ejo mayor del diente, ademfla en los anteriores inferiores la 
lengua pone resistencia, ante la pelicula. 

Pelicula periapical del No. 2 Superior. 

1) Para radiografiar los dientes, la cabeza del-­
paciente debo llevarse hacia adelante do manera que el plano 
oeluaal de la dentadura superior quede hnt·izontal, es decir­
paralelo al piso, posición que es controlnda si observa una­
l1nea imaginaria del trague al ala de la nariz del paciente, 
piditrndole adem•s que mire "hacia abajo" hacia sus rodillas •. 

2) Colocar la pelicula del No. 2 sobre el plano -
incisa! superior e instruir al paciente para que muerda so-­
bre olla, 

3) Colocar el cono de la punta de la nariz diri-­
giendo el rayo central al centro de la pelicula con una ang.!! 
laci6n de mfls +60°, 
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Pcl'.l.cula periapical del No. 2 inferio1. 

Parn rnd loc_¡rafiar los diente a super ÜH ns, la cab.!!_ 
za del pacientu debo llevarse hacia atrtis de mano1·a c¡ue el -
plano oclusal i ni 01· ior y la lineu del tragus coml uura labial 
sean paralelas al piso, dando la indicaci6n al pacicnt.e de -
que mire "hacia arriba". 

2) Colocar una pe U.cu la de No. 2 sobni el plano -
inciaal inferior o in11l nti 1: al paciente para que muerda so-­
bre ella. 

3) Coloque el cono con la punta del ment6n con -­
una angulaci6n de menou 30º. 

-,,,... 
-!d 

Pelicula periapical para los molares infantiles -
superiores. 

Para tomar las peliculas de loe molares utiliza-­
moa el SNAP A RAY. 

Para sostener la pelicula que se doblarti. en a11 -­
parte anterior para conformarse en la boca, nos debemos ase­
gurar que las caras oclusalcs se encuentran sobre el pl6sti­
co. 

l) Para radiografiar loa dientes superiores, la 
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cuhoza del paciente debo llevarse hacia adelante de mnnora -
quu el plano oclusal de la dentadura superior quede horizon­
tnl, es decir par1llolo al piso, posici6n que es contn1lada -
ni. se observa una 11 nea imaginaria del tragus al ala <le la -
nariz del paciente, pidi~ndole aclomtis quo mire "haci1:t aba--­
jo" hacia sus rodillas. 

2) Instruir al paciontu que muerda sobre ul pl6a­
tico que sostiene la pelicllla dontro de la boca. 

3) Coloc<1r el cono <11t1H:tamente abajo de la pupi­
la del ojo dirigiendo el r.1yo central al centro de la peli-­
cula con una angula e i6n do mfia -1 40º. 

. + .«f 

PeHcula periapical para molares inferiores. 

l) La cabeza debe llevarse hacia atr6s de manera­
que el plano oclusal inferior y la linea trague comisura la­
bial sean paralelas al piso, dando la indicación al paciente 
de que "mire hacia arriba". 

2) Utilizar el SNAP-A RAY para sostener la pelic.!! 
la del o. 

3) Colocar el cono dirigido al punto de contacto­
del primer 1110lar primario con el segundo, con una angulaci6n 
de menos 10~ 
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2) Utilizar el SNAP-A RAY para sostener la p~lícula del Q. 

3) Colocar el cono dirigido al punto de conlqcto del prl­

molar primario con el segundo, con una angulación de menu9 10°. 

R A O 1 O G R A F 1 A S . 

,,,,_ .... ., . .....,,. 
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c) Moda los de •rrabajo. 

l) Elecci6n do portaimpres iones. 

como primer p<uio h11cemoa la e lecci6n de pnrtaim-~· 
presir. 11 ea. En el mercacli ya c'xi.sten infinidad do portaimpL·J! 
sioncu fahr icados os pee in l mcnl o para niftos. 

2) Escoger ol malorial de im¡,resi6n. 

El material adecuado para rea 1 i:o:ar <;!Ste trabajo es 
el hidroculoide irreversible. 

El hidrocoloida irreversible, m~l3 comunmente cono­
cido como alginato, es una sal de :!'leido nl<J1nico en forma de 
polvo, al mezclarse con agua de lugar a una teacci6n química, 
en la cual el material se geligica y so lrncn s6lido corno ca.!!_ 
cho. 

J~n términos técnicos se dice qun s~ transformó -­
ul sol en <Jel. I:.:s una rcacci6n irreve1~siblct, en cont1·aste -
con la del agar y de ahí au nombre. 

Es el material dental m:!'is utilizado para tornar -­
impresiones de Pr6tesis Parcial Removible, y sus propiedades 
justifican su amplio uso. Adem:!'ls de ser oxacto, es aceptado 
por el paciente no requiere equipo especia 1 o preparaci6n -­
labor losa, os m:!'is econ6mit;o que el caucho del mercaptano o -
de sUic6n. 

Tiempo de manipulaci6n. 

El tiempo do mezclado suele ser de 45 segundo a l 
minuto, si se utilizan 45 segundos para espatular el mate--­
rial en la tasa de hule, debe emplearse aproximadamente el -
mismo tiempo para llevar el material del portaimpresiones a­
la boca un poco antes de que ocurra la gelif icaci6n. 

Agua. 

La temperatura del agua empleada para mezclar el­
material ea sumamente importante, siendo la ideal de 20ºC a-
220C. Si ea inferior, el endurecimiento aer~ ~s lento (au-



59. 

mentando el tiempo de trabajo). Si es superior, ol ofoc:to -
ser ti contrario. 

Técnica de mezclado. 

Al mezclar el alginato, el polvo debo Hur coloca­
do sobro agua. Al mezclarlos, se producu una rea ce ión quimi 
ca por medio de la cual el Hol so convietl1.' en <¡e!l. 

Para obtener los. mayores benciflcios, el polvo de­
bo estar completamente incorporado al agua, y ambos compone!!, 
tes deben mezclarse por el tiempo proc iso que indica o 1 fabri 
cante. 

El alginato mezclado on forma correcta tiene apa-­
riencia suave y brillante. cuando no so ospatula lo suficie!!, 
te, la mezcla es débil y ff'lcil <lü romper un tanto que el exc~ 
so en el ospatulado ofrece el riesgo de rompor el gel una vez 
que ha dado comienzo el proceso de geloci6n, coto harti que el 
material se debilite. Si su continúa ospatulando después de­
que ha comenzado t<l proceso de y0ligicaci6n, se prolonga el -
tiempo de, endurecimient.o. 

3) Controlar el reflejo nauseoso. 

Lo podemos controlar, dando un enjuagatorio bucal, 
antiséptico o con agua caliente que contenga algún tipo de -­
antiséptico con sabor antes de impresionar. 

Antes de tomar la impresi6n debemos hacer una pru~ 
ba con el port.aim•";H>siones sin material para dar instruccio-­
nea a nuestrn pac~ente. Debemos pedirle que respire con ---­
rapidez, di.utrayendo su atención hasta terminar la impresión. 

4) Tomar impresiones superior o inferior. 

Una técnica para evitar molestias al paciente y 
que el material no fluya hacia la garganta del paciente en la 
siguiente: 

Introducir el portairnpresiones en el plano sagital 
oblicuo, acenttlndolo en posición hacia arriba y hacia atrtis -
para que el exceso de material fluya hacia adelante. 
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Al sacar la impresión debernos observarla bltn1 y -
enjuagarla para elirn.inar los residuos de sangre Y moco que-­
queden. 

Ahora si. ya podemos correr en yerno la improsi6n. 

5) Sacar un r.o']iutro debernos tomarlo en Reluc:i6n­
Cóntrica para montarlos dospuóa en el articulador. 

Este rogiutro ue lor1ra llevando la llilndibula en -
pouic:i6n c6ntrica aohro nna hoja de cera previamente rebl.an­
doc:ida sin perfonarla. 

/\hora si, yu podemou montar nuestros modelos jun­
to~ con el registro de nordida en el articulador. 

6) Modelos de Trabajo. 

Debemos correr las impresiones con yeso piedra 
artificial de manera que su suporf icie no sufra abrasi6n. 

Ya teniendo los modelos debernos fabricar la den-­
tadura parcial o enviar el modelo de trabajo junto con el -­
registro al laboratorio explicando el disefio que desearnos. 

d) Diagn6stico. 

El niflo Arriaga Hernflndez Gustavo presenta lesio­
nes cariosas en los siguientes dientes: 

CUADRANTE SUPERIOR DERECHO 

Incisivo Central Superior Derecho - caries Mesio Dist.o Palatina 
de 4° grado. 

Incisivo Lateral Superior Derecho - caries Buco Mesio Distal 
de 4º grado. 

Canino Superior Derecbo caries Mesio Palatina 
de 3er. grado. 

Primer Molar Superior Derecho caries Ocluso Mesio Distal 
de 4° grado. 

Segundo Molar Superior Derecho caries Ocluso Palatina -
de 3er. grado. 
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CUADRANTE SUPERIOH IZQUIERDO 

Incisivo central Superior Izquierdo - caries Mesio Dlsto Pal.2_ 
tina de 4° grado. 

Inciaivo Lateral Superior Izquierdo - Caries Buco Mosio Distal 
de 4ºgrado. 

Canino Superior Izquierdo 

Primer Mfllar Superior Izquierdo 

Segundo Molar Superior Izquierdo 

CUADRANTE INFERIOR DERECHO 

Incisivo central Inferior Derecho 

Incisivo Lateral Inferior Derecho 

Canino Inferior Derecho 

Primer Molar Inferior Derecho 

Segundo Molar Inferior Derecho 

CUADRANTE INFERIOR IZIJUIEROO 

- caries Mesio Palatina 
de 3er. grado. 

- caries OclusoºMesio Distal 
de 4° grado. 

- Caries Ocluso Palatina 
de 4° grado. 

- No presenta lesi6n cadosa 

- No presenta lesi6n cado!E 

- No presenta lesi6n car.losa 

- Caries Ocluso Lingue Dis­
tal de 3er. grado, 

- caries Ocluso Linguo Me-­
sial de 3er. grado. 

Incisivo Central Inferior Izquierdo - Pequefta lesi6n cariosa en 
lingual de ler. grado, 

Incisivo ·Lateral Inferior Izquierdo- No presenta lesi6ncariosa 

canino Inferior Izquierdo 

Primer Molar Inferior Izquierdo 

Segundo Molar Inferior Izquierdo 

- No presenta lesi6n cariosa 

- caries Ocluso Linguo Mesial 
de 3er. grado. 

- caries Ocluso Mesio Distal 
de 3er. grado •. 



62. 

Debido a la corta edad del paciente, su ¡mea coop~ 
ración y la b extenso de su tratamiento ue decide lluvnr a e.e_ 
bo dicha rehabilitación bucal bajo anestesia general., consi-­
darando dicha rohabilitación en lo siguiente: 

1) i::liminación de la caries y preparación ele los -
dientes. 
55 53, Colocando Coronas de acero cromo. 

2) Eliminación de la caries y preparación de los -­
dientes. 
65 63, Colocando Coronas de acero cromo. 

3) Eliminación de la caries y preparación de los -
dientes. 
75 74, - 73, Colocando Coronas de acero 

cromo. 

4) Eliminación de la caries y preparación de los -
dientes. 
85 84 83, Colocando Coronas de ace­

ro cromo. 

5) Extracción de los dientes 54 - 52 - 51 - 64 --
62 61. 

Posterior a la Rehabilitación se procedió a la to­
ma de impresiones para modelos de trabajo, torna de Relación -
Céntrica, y montaje para proceder a la construcción de la --­
prótesis. 



Pac lente Masculino de 4 ai'los 6 11101UJa de edad. 
Se programa para rehabilitaci6n bucal bajo -­
Anestesia Oeneral. Posteriorlllento se realiza­

t,{. 

una Pr6t~sis Parcial Removible, -

01>".l•~rv<>rnos ln c.ividad oral 
i\1:cd<h.1 Snp<.íé lar. 
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•ti· :_1>1 .. ··1(',n ~lr~l J\tJi".1ral•j Prt•tÓLJt:n er. c:l 
r.1od1:~.lci r~1: e~-..Ludl(> 

:on vintu bucal. 
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;,! .l.r,1t1'; ~·1 ;)tét.ivu con v\r.ila Jfril .. l.t llld 

1!-IJL,'-Fi q11u se -.¡t1lizaron) 



C A P I T U L O VII 

I~STALACION DEL· APARATO PRCYl'ETICO 

Y AJUSTES 



• .. 



i7. 

t~ 1 1\p~r.\to Protético con viuta palatína. 





7S•. 

Dohemos infonuar a los pad1·es del pacienl9 y a --
61 miumo sobro los cuidados en caua de la dentadura ¡mrcial­
y la i•.leza do aopoi·to, aat como lil insercil'm misma. 

Despulls de qua hayamos terminado do insertar y -­
ajustar las dentaduras pai·c iales, con la._ayuda do un os pe jo -
adecuado debemos mot•trarle la manera adecuada do colocarla y 
extraerla. 

Para as;•qurarnos de qua el paciente es capaz de -
hacer 0>1to, le pedl 1·emos que se lo coloque y lo extraiga en­
presencia de sus P·'l•kes. 

Debemos <larlos recomendaciones para que no la --­
rompan ni la extrav\on. 

1) Se muestra a los padres las piezas de soporte 
y se les pide que las comprueben frecuentemente con tabletas 
colorantes reveladoras o palillos con algod6n sumergido en-­
colorante comestible, para ayudar a identificar y elirni.nar -
cua .!quier aposic i6n de placa. 



C A P I T U L O VIII 

CITAS POSTERIORES A LI\ INSTAI.J\.CION 



01. 

citaremos a nuestro paciente en dos o tras soma-­
nas para observar si hay irritaci6n o un desajuste. Ae1 co­
mo corroborar ui. el niHo so ndapta a la pr6tesis. 



C A P I T U L O IX 

e o N e L u s I o N E s 
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la.) La odontoped.iatria es . una da las rama e m6.s importantes­
de la Odontologia que contribuye con eficacia 11 preve-­
nir y tr.atar oportunamenta loa padecimientos bucales de 
los ninoe. 

2a,) El trahnjar con pequef'loe en una tarea dificil, pero que 
en cambio nos reporta grandes eatiefacciones, ya que al 
tratarlos oportunamente en la infancia podemos evitar-­
les pa<lr!cimientos futuros. 

la.) La compnrnsi6n y ayuda que noe proporcionen loe padres­
de famllia ser& muy útil por la influencia moral que -­
e jercon sobre sus hijos. 

4a.) Es muy importante conocer la relaci6n do padree a hijos 
para determinar la t6cnica que debe110e emplear en el -­
tratamiento de los padecimientos bucales de loe nif'los. 

sa.) Es conveniente recomendar a los padres de los nif'los ee­
abatengan de hacer comentarios desagradables en rela--­
ci6n con las molestias dolorosas de algún tratamiento -
para evitar estados psicol6gicos negativos que harian -
m6.s dificil la tarea del Cirujano Dentista. 

611,) Ee de gran utilidad insistir en los padres de familia-­
la importancia que tiene desde el punto de vista de la­
salud bucal el obtener servicios dentales regulares y -
el conservar la dentadura en estado satisfactorio. 

?a.) Desde los 3 af'los el nif'lo debe recibir atenci6n dental -
porque es la edad en que la dentadura infantil se encue.!l 
tra totalmente calcificada •. 

Ba.) Debemos infundirle confianza al paciente desde la prese.!l 
taci6n del consultorio dental, la nuestra personal has­
ta la iniciaci6n del tratamiento. 

9a.) Es de gran importancia que el c. Dentista conozca las-­
diferencias rnorfol6gicas existentes entre la dentici6n­
primaria y la dentici6n permanente, para la realizaci6n 
de cualquier tratamiento odontol6gico. 

lOa.) La pérdida dental prematura en ninos puede ocasionarles­
un desequilibrio en la evoluci6n del desarrollo dentario. 



84. 

lla.) Actualmente podemos reemplazar en forma intoligonte los 
dientes que faltan cuando su pérdida no puodo ser evi-­
tada, proporcionando de este modo un servicio muy impof. 
tanta al nii'lo. El uso de aparatos protéticos eolucio-­
na el problema dol espacio, la restauraci6n do la fun-­
ci6n masticatorin y la estética. 

l2a.) En clleo de realiz,~r una Pr6tesis Parcial Removible es .., 
importante considerar el tiempo que llevar~ el nii'\o la­
dent1ulura l'arcial y el desarrollo de los Arcos Dentales. 

13a.) Es fundamental que para obtener un buen diagn6stico y -
un plan de tratamiento acertado, se lleve a cabo una -­
Historia c.Unica, Serie Radiogrtlfica y Modelos de tra­
bajo bien elaborados, ya que de estos dependertln los -­
resultados finales. 

14a.) Cuando un paciente requiera de una rehabilitaci6n bucal, 
sea muy pequel'lo, haya poca cooperaci6n y el tratamien-­
to sea extenso. Es preferible someterlo a Anestesia G~ 
neral. 
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