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CAPITULO 1

INTRODUCCTION

Conaidero (ue la odontopediatria es una de las ramas
mds importantes de la odontologfa. Su importancla reside en
prevenir oportunamonte los padecimientos hucales.

Un tratamiento inadocuado en la ninoez puede danar el

aparato masticatorio, dejando al individuo con muchos pro--
blemas dentales hoy en dfa bLan comunes en la poblatién adul
ta que afectan tan considerabloemente su salud. -

Pienso que para trabajar
tar consientes de las mltiples
rimos. Hsto implica que debemos seguir una constante supera
ciébn y un gran empeio por estar al dla en los progresos - -
cient{ficos, aprender las tecnologias mis modernas que ha--
r&n menos dolorosos y mis eficaces nuestros tratamientos.

con pequefios, debemos Jde eg
responsabilidades que adqui

S§i llevamos a la préctica las recomendaciones ante--
vriores, podemos tener un juicio acertado con el plan de tra
tamiento, Todo ello mids los cuidados dentales, serdn los --
cimientos para la salud futura dal nifio.

El tratamiento con nifos es una tarea diffcil, pero-
a4 cambio nos reporta grandes satisfacciones. Es nuestro de-
ber conocerlos fisica y psicolbgicanente, hacer desapare- -

cer los temores objetivos y subjetivos qua le aquejan, sin-
mentirley y actuar con completa honestidad.

El tema gue me propongo a desarrollar trata de la -~
elaboracibn y colocacibn e instalacibn de una Prbtesis par-
cial removible en nifios con pérdida prematura de piezas den
tarias, que sa¢ inicla con la primera visita del nifio al con
sultorio dental y sus aspectos pslcolégicos; basta finali--

zayr con la colocacidn de la Prbtesis removible por pé&rdida-
prematura de piezas dentarias.

Las razones que me impulsaron a escribir sobre este-
tema gon las siguientes:

Siempre he pensado que nuestra labor debe ir més - -
alld de la obturacitn de plezas dentarias cariadas, y en ==
mGltiples ocasiones y por diferentes motivos nos vemos en -~



la necesidad de extraer los dientes, prestando asi un ser-
vicio al nifio que contribuird a su bienestar. Sin embargo,
si estas piezas dentarias no son ropuestas por aparatos de
tipo protético swegGn lo indigue la cronologia dental del -
paciente van a ocacionar la p&rdida de la integridad de --

los arcos dentarios y al mismo tiempo una ocdusifin anties-
tética y no funcional,

E1l objetivo principal de mi trabajo consistird en -
ancontrar los medios mds adecuados para prevenir en la - -

edad adulta mayores complicaciones y devolverles el aspec-
to funcional y estético.

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

2.



CAPITULO IIX

PRIMERA CITA DEL NIRO AL CONSULTORIO DENTAL

a) Consejos a los padres
b) EBdad en que el nifio debe recibir atencién
c) El nifio llega al consultorio dental.



)} Consojos a loa padres.

Antes e que el niflo visite por vor primera al --
‘irujano Dentistu, creo conveniente dar una preparacibn a --
os padroes del pequeiio.

£l entrenamiento hacia los padres, ayudard a que-
31 nifio acuda sin temores a su primora cita reporténdonos -~

jrandes buneficion para lograr asi una odontologia satisfac-
toria.

Ia intfluencia de los padres
ne gran importancia, ya gque en casa se
oxperiencias y de &stas obtendremos un

hacia el pequefio tie-~
forman sus primeras -
buen o mal paciente.

varios dias antes a la rita debe instruirse a los
padres que comuniquen al nifio de manera natural qgue han sido
invitados a pasar al dentista.

El miedo del nific es una de las principales emo--
ciones gque el dentista tiene que controlar, gran parte del--
comportamiento emocional del nifio depende de sus relaciones-
con los padres. 85i estos muestran actitudes positivas hacia
sua hijos, &stos se comportavan bien y serén buenos pacien--

tos, de los padres dependerd que ¢l nifio sea amigable u hbés-
til, cooperador o rebelde:; la madurez que posean los padres-
la adquirir&n 1los hijos.

Debemos tener en cuenta la actitud que existe de-
los padres para con los hijos. En su obra Odontologia Pedid
trica, el Dr. Sidney B. Finn nos da una clasificacidn de los
diferentes tipos psicolégicos cuyo conocimiento estimo de --

gran utilidad para ol C. Dentista, siendo estos los siguien-
tes:

a) Hijos de padres dominantes.

Los hijos de padres dominantes son generalmente -
sumisos, temerosos, no agresivos, carecen

de empuje social y
con ciertos sentimientos de inferioridad. Son buenos pacien
tes.

b) Hijos de padres indulgentes,
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Los hijos de padres induigentes son nifius con di-
ficultades para adaptarse al medio mocial dandolewn una creen

cia de superioridad por lo que se vuelven dasconfiados, =——--
egoistas y tivAnicos.

Estos nifios con un dentista extralo tralan de usar
su encanto y pursuacibén para evitar el tratamiento., No son-
dificiles de mancijar en el consultorio.

Recomendacionus a los padres de familia:

1) No expresar miedos personales delante del peque
fio.

Pedirles gue oculten sus sentimientos de ansiedad en sus
expresiones faciales.

2) Pedir a los padres que no utilicen el C.D. como
amenaza o un castigo, de lo contrario el nifio siempre asocia-
r4 a éste con cosas desagradables.

3) Que familiaricen al nifio con el consultorio, --
pedirles que cuando ellos tengan cita lo lleven.

4) Explicarles la importancia gue tienen el obte--
nor servicios dentales regulares y el beneficio que obtiene -
un niflo si se atiende desde pequefio, conservando la dentadura
an perfecto estado de salud. Hacerles notar que el peor mo~-

mento de traer al nifio al consultorio es cuando ya padece un-
dolor de dientes,

b) Edad en que el nifio debe recibir atencibn.

Debe dérsele atencibn dental al nific desde los 3 -
afios.

Con el fin de ir estudiando sus estimulos y determinar
cudles son los que le producen miedo.

A los 4 afos de edad es la edad en que existe ma--
yor temor en los nifios.

De los 5 a los 6 aflos de edad disminuyen los temo-
res gradualmente,

A los 7 afios de edad el nifio resuelve sus temores-
en extremo, de una manera cobarde o bien valiente.
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De los 8 a los 14 afios, el nifio aprenda a tolerar
situaciones desaqradables.

Una voz en el consultorio debemos hacerlss enten-
der a los padres que nosotros manejaremos al nifio,
trada al cubiculo dental

lo juzgue conveniente.

Yy BU en--
la harin en caso de que el dentista

¢) El nifo llega al consultorio dental.

Ahora el nifio ha llegado al consultorio dental.

Nuestia meta principal serd infundirle confianza,

Debemos hacerle notar a este pequefio que no es el
primero que pasa por una situacibn similar, llamandole por -
su nombre de pila nos dard un mejor resultado.

El nifio pasa al cubiculo dental.

Si el nifo se nos resiste & entrar al cubiculo de

tratamiento podemos pasarle nuestro brazo por la espalda y -
conducirlo, sujeto lle-

$in embarqgo, con frecuencia-
nos encontramos con nifios mas dificiles y cambiamos nuestras

medidas para conducirlos en brazosm al sillén dental. Debe=--

mos procurar gue el tiempo de la visita dental sea breve y -
no dure arriba de 30 minutos.

ésta serd una manera de tenerlo bhien
vandolo con tacto y seguridad.

$i la hacemos més larga el --
nifio probablemente no cooperard (si el tratamiento requiere-
de un poco més de tiempo, es preferible terminarlo y no dar-
le otra cita posterior).

Historia Clinica.

Ahora procedemos a realjzar la historia clinica.

En este momento, si solicitaremos la presencia ~--
de los padres

en el cubiculo dental para responder a ciertas
preguntas que estimamos necesarias,

La Historia Clinica debhe ser lo mls completa po--

sible, tomando en cuenta gqué es lo que le aqueja principal-~
mente al paciente. En el capitulo nlmero VI cuando efectflie-

el caso clinico real, explicar& con mds detenimiento la ela-
boracibén de la historia clinica,
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Ahora bien, si el caso es de mis urgencla, no --

xdra llevarse a cabo el proceso recomendado en el pirrafo-
mterior. En este caso investigaremos de una manara répida
21 estado general del paciente y su padecimiento actual.

Familiarizav al nifio con el instrumental.:

Ya instalado el nino en el sillén debemos familia

rizarlo con el equipo, permitiandole que pruebe el funciona-
miento y praeguntae lo quae guiera,

Nuestros movimientos al subir, bajar el s8i116n o-
mover el ruspaldo no deben ser bruscos sino en forma lenta.-~
Es recomendable trabajar con un auxiliar en odontologia in--
fantil, pues la técnica a cuatro manos facilita el manejo ~-
del nifio y reduce el tlempo de operacidn.

Procedemos a hacer la demostraciédn del equipo.

podemos hacer rodar el motor sobre sus unas, pa--
ra que &1 mismo sienta que es inofensivo; procedemos en se-~

guida a mostrarle la jeringa de aire permitiéndole probarla,
ahora le ensefiamos el pie del motor, de manera que observe -
qua la copa de caucho, el cepillo o la fresa estd controla--
da por éste.

Ahora si va podemos iniciar nuestro trabajo revi-
sando y valorando la cavidad oral, anoténdolo en su historial
clinico.

Si el tratamiento que llevamos a cabo, es en for-
ma normal y no de urgencia el paso a seguir seré&:

Limpieza de los dientes y aplicacién tépica de -~
fluoruro. Por lo general la limpieza en los nifios la reali-
zamos con cepillos yscopas de caucho acompafiados de pasta ~-
abrasiva aplicando después el fluoruro.

Terminando la limpieza mec@nica procedemos a dar-
le instrucciones para que ellos realicen su cepillado utili-
zando pastillas colorantes como complemento.

Serie RadiogrA&fica.
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Debemos tomar radiografias de las dos ardadas den
Explicaremos que el aparato de RX as sema jante --

B una camara fotogrfitica en la cual van a salir fotoyrafia--
dos sus dientes.

tarias.

Las técnicas radiografkicas las explicaré mas ade-
lante con detalle.

Modolos de Estudio, da ‘frabajo y Klaboracibn de -
un Plan de Tratamiento.

Ya obteniendo todo lo anterior podamos instituir-
un plan de tratamiento y ponerlo en marcha.

Ahora bhien, en caso de que el nifio acuda por vez-
primera al consultorio dental, le haremos notar que algunas-

de nuestras intervenciones en sus dientes tendr&n gue provo-
carle ciertas molestias pasajeras, que es indispensable rea-
lizar, ya que de no hacerlo, postaeriormente, el padecimiento
y al dolor se presentarian con mayor intensidad.

Un procedimiento aconscjable para hacer mas ameno
y eficaz el procedimiento operatorio as conversar con los --

nifios a lo largo del tratamiento con temas interesantes para
&1,

Tratando de sequir poco a poco estos pasos y sien
do pacientes con los nifios, lograremos convertirlos en bue--
nos pacientes ayudadndoles asi, a preservar una dentadura en-
perfectas condiciones.



CAPITULO 7III

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS
a) Diferencias morfolbgicas entre la denticibn
primaria y la denticibn permanente,

b) Morfologia de cada una de las piezas prima-
rias,



a)

10.

Diferencias morfolbgicas entre la denticidén primaria y la

denticibén parmanaenta,

1)

2)

3)

4)

5}

6)

7)

8)

9)

10)

11)

Los dientes primarios son mads poqueiios que los perma-
nentes en todas sus dimensiones.

Las coronas de los «diuntes primarios son mis anchas -
an su didmetro mesiodistal en relacidn con su altura-
cervicooclusal, tentends aspecto de copa,

Los surcos coervicales son mas pronunciados, principal

mente en la puperficie bucal de los primeros molares-
primarios.

Lag superficies bucales y linguales de los molares --
convergen hacia las superficies oclusales ocasionando
que el didmetro bucolingual de la superficie oclusal-
sea menor que el didmetro cervical,

Los dientes primarios tienen el cuello m&s estrecho -
que los dientes permanentos.

En los primeros molares primarios, la capa de esmalte
termina en un borde bien definido; los permanentes se

van desvaneciendo hasta llegar a ser de un filo de --
pluma.

La capa de esmalte en los dientes primarios es mas -~
delgada, taniendo profundidad mds consistente con ~--
1 mm. de espesor en toda la corona.

Las varillas del esmalte en el cervix se orientan li-
geramente hacia oclusal en vez de orientarse hacia --
gingival como en las piezas permanentes,

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

Los cuernos pulpares de los molares primarios son muy
altos, especialmente los cuernos mesiales.

Las raices de los dientes primarios son m&s largas y-
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mas delgadas, en relacibn con el tamafio da la coro--

na, que las piezas parmanentes.
12) Las ralces de los molares primarios se expanden ha--~
cia

afuera mas cerca del cervix qua las do los dien-
tes permanentes,

13) Lan raices de los wmolares primarvions, se expanden mas

a wedida que se acercan a los &dpices, que las de los
molares permanentos. Bsto permito el lugar necesa--

rio para el desarrollo de brotes de piezas permanen-~
tas dentro de los confines de estas raices.
14) Los dientes primarios tionen generalmente color blan

co azuloso, mientras que el color de los dientes per
manantes es blanco amarillento,

b) Morfologia de cada uno de los dientes primarios.

Incisivos Centrales Primarios,

Son los dientes m&s cercanos a la linea media, --

ocluye con el incisivo central inferior y a la parte mesial-
del incisivo lateral inferior.

Estos dientes son mds pequefios en todas dimensio-
nes con respecto a sus sucesores permanentes. Su difmetro -

masiodistal es mayor que el didmetro cervicoincisal. El bor

de incisal es m&s largo Yy se une a la superficie mesial for-
mando un &ngulo redondeado y obtuso.

Corona.

Tiene 4 caras y 1 borde gue puede modificarse por-
atricidn para formar una guinta superficie.

Superficie Labial.

Tiene forma curvada, FEsta forma se debe a gue los
brotes mesial y distal son paralelos entre sl desde el borde

incisal hasta la linea cervical, llegando a la linea cervical,

los brotes mesial y distal convergen un poco debido al rebor-
de cervicoadamantino.
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Esta superficie es convexa mesiodistalmente y me-
nos convexa en sentido cervicoincisal. Los surcos labiales-~
rara vez se van porgue la suparficie es lisa,

Superficie Lingual.

Es tan ancha como la cara labial, es cbncava en -

el tercio incisal y convexa on los tercios medio y cervical.

Los rebordes marginalas estan bien desarrollados; la depre--
sién que hay entre los dos bordes marginales y el cingulo,

forman la fosa lingual, el cinqulo est& bien desarrollado,
localiza en los tercios cervical y medio, &ste es convexo.

sa

Superficies Proximales.

Son paralelas entre si hasta que llegan a la linea
cervical y convexas en su aspecto labiolingual con un borde -
cervical cébneavo en direccibn a la ralz.

Superficie Incisal,

Se desgasta y forma un &ngulo recto con las super
ficies proximales,

Raiz.

Tiene una sola raiz y es de forma cbnica; té&rmina
en un dpice bien definido.

Cavidad Pulpar.

La cldmara pulpar es mds ancha en su borde cervi--
cal del lado lingual;

se adelgaza cervicalmente en su dilme-
tro mesiodiskal

El conducto pulpar cantinfia desde la camara y se-
adelgaza al terminar en el agujero apical.

Incisivos Laterales Superiores,-~

Son los dientes vecinos a los incisivos centrales
superiores,
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Son mas pequefios quo éstos y muy semejantes a los
incisivos laterales inferiores primarios y a los contrales -
superiores, pero no tan anchos como estos en sentido mesio--

distal. En su relacibn cervicoincisal si

se puede comparar-
con aestos.

Superficie Labial.

En mas larga en sontido cervicoincisal gue mesio-
distal. Los bordes proximales convergen entre si al llegar-
a la linea cervical originando que el diente tenga un dime-
tro mesiodistal menor agui, guoe an el borde incisal. La ca-
ra labial es convexa en todas direcciones, El &ngulo dis---~

toincisal es obtuso y el angulo mesioincisal puede ser agu--~
do o raecto.

Raiz.

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

Camara Pulpar.

Sigue el contorno de la pieza al igual que el con
ducto.

En estos incisivos hay una demarcacibn entre la céma
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 § 2 dientes en la --
mandibula.

Ocluyen con el tercio incisal de los caninos infe
riores, y algunas veces con la vertiente mesial de la cGspi-
de mesiobucal de los primeros molares inferiores.

Corona.

Tiene forma de lanza, es mis grande en sentido -~
masiodistal que cervicoincisal, Es m&a estrecha en cervical
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que la de los incisivos.

Ssuperficie lLabial,

Es convexa}

au borde incisal se encuentra dividida
por las vertientes de

una chspide.

Los brazos mesial y distal son de la misma longi-

tud, es por ello que 4l realizar una extraccibn no se puede
identificar cual 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 mis anchos que cual---
qquiera de los inciaivos.

Superficie Lingual.

Es m&s pequefia que la labial, ya que las caras --
proximales convergen entre si.

Es convexa en todas direccio
nes; presenta un borde que atraviesa la superficie lingual -

y mepara los surcos o depresiones de desarrollo mesiolingual
y distolingual,

cingulo.

Tiene un cingulo pronunciado y se extiende hasta-
@l vértice de la cGspide del borde incisal. A partir del --
cingulo se encuentran las fosas mesial y distal que se ex-—-

tienden al borde incisal. Tiene un contorno afilado.

Superficies Proximales,

Tienen formas triangular y son convexas en todas-
direcciones,

Raiz,

Tienen una larga raiz cbnica, mayor que el doble-
del largo de la corona,

ligeramente aplanada en sus superfi-
cies mesial y distal,

La raiz se inclina distal.

El 8pice es redondea-
do.
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cavidad Pulpar.

Se asemeja a la suparficio del diente. EL cuerno

central pulpar se proyecta hacia incisal, mas lejos que la-
cémara pulpar.

El conducto se adelgaza u medida que se acerca --
el apice,

Primeros Molares Superioras Primarios.

Su cara mesial hace contacto.con la cara distal -
dol canine, y su cara distal hace contacto con la wesial del
segundo molar superior. Ocluye con dos dientes inferiores.

Su cUspide mesiolingual cae en la fosa distal del
primer molar inferior.

Algunas veces su borde marginal distal articula -

con el brazo mesial de la cGspide mesiobucal del segundo mo-
lar inferior.

Estos molares pueden tener tres o cuatro cGspi---
des.

En la linea cervical, la corona es mis ancha en -
sentido bucolingual que en el mesiodistal.

La forma de la corona se asemeja a un romboide. -
El &ngulo mesiobuccoclusal es mids agudo que el distolinguoclu
sal,

Los &ngulos distobucooclusal y el mesiolinguooclusal -~
son obtusos y bien redondeados.

Estas caracteristicas son semejantes a las del --

primer molar superior permanente, .tanto en diémetro como en-
forma.

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

La raiz est& formada por tres puas divergentes,

Superficie Bucal.

Aparece en la mayoria de los casos come un pre---
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molar. E1 di&metro cervicoincisal es mids corto qua al mesio
distal. El borde mesial es recto y paralelo al distal casi-
hasta la linea cervical donde hace una curva muy colivaxa.

La linea cervical es convexa hacia el &pice, esta convexi--
dad es mas marcada en la parte mesial quo en la bucal,

Agui hay una protuberancia que se debe a un aumen
to en el desarrollo de la dentina. Esta superficie bucal se
encuentra dividida por ¢l surco bucal quue estd mal definido-
y en posicion distal al cantro de la pieza, ocasionando que-
la cGspide mesiobucal sBoa mis yrande que la distobucal.

La cGspide mesichucal tiene un borde bien desa--=-
rrollado desde la punta de la cspide hasta el margen cervi-

cal., La cfispide distobucal tiene un borde menos desarralla-
do.

Superficie Lingual,

Es mAs convexa en direccibn mesiodistal que oclu-
socarvical.

El limite oclusal estd compuesto principalmente

por los brazos de la clGspide mesiolingual; cuando no existe-
abrasibn, la cGspide mide 140°, Esta cfispide es redondeada.

En casos en que se encuentre una cGspide distolin
gual, se debe a que la superficie lingual est§ atravesada --
por un surco distolingual mal definido.

Superficie Mesial.

Tiene mayor di&metro en el borde cervical que en-
El surco central va sobre el reborde marginal -
mesial a la cara meaial, dividiéndola en mitad bucal y mitad

lingual, se inclina distalmente del &ngulo mesiobucal agudo-
y el angulo mesiolingual obtuso.

el oclusal,

Cuando hace contacto con el diente antagonista se
observa un &rea pequefia y circular en el tercio oclusobucal-

de 1a pieza. El reborde cervicoadamantino es mas prominente
en la cara mesial que en la distal,

Superficie Distal.

Es ligeramente convexa en ambas direcciones. Se-
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unen las c@spides bucal y lingual en angulo casi racto,

Es mas estrecha que la superficie mesial y la --~

carvical. El horde marginal estd bien desarrollado y atra-~-
vasando por un surco distal.

Superficia Oclusal.

Puade tenar 2, 3 & 4 cGspides. Esta superficie -

wstd dividida en mitades aproximadas por un surco ventral., -
Tiene un margen bucal mas largo que el lingual: ul wargen --
bucal al unirse con al margen mesial forma un &ngulo agudo, -

y el margen bucal @l unirse con el lingual forma un a&ngulo -
obtuso.

Del lado de la superficie distal se unen los mar-
genes bucal y lingual ¢n &ngulos casi rectos.

La superficie oclusal se ancuentra dividida en:

caspide Mesiobucal, Distobucal, Mesiolingual.

De la superficie bucal se observan las cGspides ~
mesiobucal y distobucal,

1.~ COspide Mesiobucal,

(En algunos casos la Gnica cOspide bucal). Sa --
forma por la unifn de dos planos en angulo de 140°, pero de-
menor tamafio que las chspides de los permanentes, Los pla-~
nos sa encuentran atravesados por surcos accesorios.

2,~ Chapide Distobucal,

En algunos dientes suele encontrarse y su reborde
se continGa con la cGspide mesiolingual. Tanto la cGspide -
distobucal como la distolingual son pequefias, siendo la dls-
tobucal la més grande y frecuente de las dos.

3.- cGapide Mesiolingual.

La superficie lingual estd formada por &sta clspi-
de. Algunas cGspides linguales tienen forma de medias lunas,
algunas las atraviesa el surco lingual que puede originar la
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pequefia ctispide distolingual gue monciono arriba.

La unién del borde lingual de la clispide disto---
bucal con el borde bucal de la cflispide mesiolingual, tiene -~
un borde transverso gun en una piezn de 3 clGspidon forma el-
borde marginal de la superficie oclusal, BEsta superficie —-
oclusal tiene 3 cavidados:

Cantral, Mewial y Distal.

Raices.

Tiene 3 raicew: mesiobucal, distobucal ¥y lingual.

Estas raicos son largas en comparacidn con la altura cervi--
cooclusal da su covona. Divergen mucho y sus 8pices se ex--
tienden.

La raiz lingual es la més larga y diverge hacia -~
lingual.

La rajiz distobucal es la mis corta; ésta se en-—-
cuentra generalmente unida con la lingual.
Cavidad Pulpar.

Tiene una cAmara y tres conductos pulpares gue cg

rresponden a las tres raices, Aunque se& han encontrado anag
tomosis y ramificaciones.

La cAmara pulpar tiene 3 & 4 cuernos pulpares, --

gue por lo general tienen el contorno exterior de la superfi
cie de la pieza,

El mesiobucal es el wmayor de los cuernos pulpares,
el &pice del cuerno estd en poalcidn ligeramente mesial al -
cuerno de la cémara pulpar, El cuerno mesiolingual, le si--~

gue en tamafio, es afilado pero no tanto como el mesiobucal.-
El cuerno distobucal es el mis pequefio.

La vista oclusal de la cémara pulpar sigue el con
torno de la superficie de la pieza semajante a un trifingulo-
con puntas redondeadas, siendo el &ngulo mesiolingual obtuso
los distobucal y mesiolingual agudos.
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Los conductos pulparos se extienden del pilso de -
la cAmara cerca de los &ngulos distobucal y mesiolinjual, y-
an posicibn mas lingual de la cdmara.

Sequndos Molares Supcriores Vi imarios.

Le siguen al primer molar. Aproximadamente a los
dos afios y medio, la cara mesial del segundo molar hace con-
tacto con la distal del primer molar. La cara distal del =--
segundo, (uada libre de contacto hasta los seis afios o menos,
Es por esto que el sitio donde hay més incidencia de caries-
es en la cara mesial; existen tawbién, algunas caras de fow--
sitas y fisuras y poca incidencia en la cara distal. Los ==

surcos se ancuentran tan marcados como el segundo molar infe
rior

E1 segundo molar superior ocluye (inicamente con el
segundo molar inferior. La clispide distolingual del supe- -
rior articula con ¢l reborde marginal distal del inferior.

E1l reborde cuspideo de la clispide mesiobucal encaja en la --
hendidura mesiobucal del inferior.

La cdspide distobucal lo
hace con la hendidura distobucal del inferior.

La anatomia de los segundos molares primarios es -

similar a la de los primeros molatves permanentes, a excep-r-
¢idn del tamafo,

la construccifn gingival y la convexidad --
del tercio cervical,

Corona -

Tiene forma de cubo lipgermancte modificado.

E1 difmetro cervicooclusal es ligeramente menor --
que los difimetros mesiodistal y bucolingual,

Superficic Bucal -
Es muy plana en sus tercios oclusal, medio y marca
damente convexa en el tercio cervical, Estd dividida en mi-
tades, mesial y distal por el surco bucal formando la cGspi-
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 es donde se une a la cfispide mesiobucal.

Superficie Lingual -

Es convexa, se encuentra dividida por el surco lin
gual que divide la superficie lingual en una clspide mesiolin
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gual y otra distolingual. Siondo la mayor la mesiuiingual,
En caso de que¢ exista una quinta cfispide, ocupa el frea me-

siolingual en ¢l tercio medio de la corona y se llama clspji
de de Carabelli.

superficie Mesial -

Tiene un borde marginal muy elevado, El dngulo me
siobucal es agudo y el mesiolingual es obtuso.

La superfi--
cie es mds convexa oclusocervicalinente que hucolingualmente.

Superficie Distal -

La superficie distal au m&s convaxa oclusiocervi--
calmente que bucolingualmentc aplanada en ol centro.

Superficie Oclusal -

Es semejante al primer molar permanente.

Tiene cuatro cispides, y una pequefia que no siem~-
pre aparece que es la quinta cfispide.

Cdspide Mesiolingual -

Es la mayor y mis extensa del &rea oclusolingual =
extendiéndose hacia bucal, mds alls de la clspide distolin-~
gual.

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

Cdspide Mesiobucal -

Le sigue a la cfispide mesiolingual, es la segunda~
an tamafio, tiene una inclinacifn profunda en el borde lingual
cuando se acerca al surco de desarrollo,

Cdspide Distobucal -

Es la tercera en tamafio pero se caracteriza por te
ner un borde lingual muy prominente, inclinado hacia mesial,
Este borde lingual hace contacto con la c@spide mesiolingual
para formar un borde oblicuo elevado.

Cdspide Distolingual -

Es la menor de las cuatro y se encuentra separada-
de la cfispide distolingual por un surco distolingual.

La superficie oclusal presenta tres cavidades: La
central es grande y profunda, aquf se une al surco bucal y al
surco mesial que es muy profundo. También se uhe 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.

Rafces =~
Tiene 3 rafces. Una rafz mesiobucal, distobucal y
palatina. .
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Se asemejan un poco a las del primar molar parmanen

te superior; son m&s delgadas y se ensanchan hacla el 8pice,
La mis corta y la mis estrecha de las tres es la -~
distobucal.
Cavidad Pulpar -

Tiene una clmara pulpar y tros conductos pulpares.
La cimara toma el delineado de la pieza y tiene cuatro cuer-

nos pulpares. Algunas veces puede aparecer un quinto cuerno
pulpar dirigido hacia lingual pero es pequefio.

El mayor de los cuernos pulpares es el mesiobucal.
Le sigue en tamaho el mesiolingual y es ligeramente més lar-
go que el cuerno distobucal; pero si se combina con el quin-

to cuerno. El cuerno pulpar distobucal es el tercero en ta-~
mafio, se une al cuerno mesiolingual.

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

Los tres conductos pulpares corresponden a las - -

tres rafces, el delineado sigue el contorno general de las -
rafces.

Incisivos Centrales Infariores Primarios.

Los incisivos centrales inferiores son estrechos y
son los més pequefios de la boca, aunquo el lateral es ligera
mente mids ancho y largo «ue el central y con rafz mis larga

superficie Labial -

La superficie es convexa en todas direcciones, con
la mayor convexidad en el borde cervical, y tiende a aplanar
ge a medida que se acerca al borde incisal,

Superficie Incisal -
El borde incisal se une a las superficies proxima
les en 8ngqulos casi rectos.

Superficies Mesial y Distal -

Son convexas labiolingualmente y lo son menos des-
de su aspecto incisocervical. Estas superficies son conve-~~
xas en su aspecto labiolingual en su tercio cervical, con la
convexidad hacia el borde incisal, El contacto con los --

dientes adyacentes se hace en el tercio incisal en las super
ficies proximales.

Superficie Lingual -
Es m&s estrecha que la labial en difmetro, las pa~
redes proximales se inclinan lingualmente a medida que se a-
cercan a la 1lfnea cervical. Los bordes marginales mesial y
distal no est&n bien desarrollados y se unen en cingulo con
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vaexo sin marcaje definido. El cfngulo ocupa el tercio cervi
cal de la suparficie lingual. -

Rafz, =~

Est8 algo aplanada en sus aspectos mesial y distal
y se adelgaza hacia el 4pice,

Cavidad Pulpar

La cavidad pulpar sigue el contorno general de la-
picza. La cédmara pulpar es whAs ancha en su aspecto mesiodis
tal en el techo. Labic lingualmente, la cdmara es mds ancha
en ol cingulo o linea cervical. El canal pulpar es de aspec
to ovalado y se adelgaza a malida que se acerca el &pice. -=
Existe una demarcacién definlla de la clmara pulpar y el ca-~
nal lo que no ocurre en ¢l incisivo lateral,

Incisivo Lateral Inferior Primario.

Es el vecino distal del incisivo central, es semew
jante a su sucesor permanente, es mis grande en todas sus di

mensiones en relacibn con el central primario. Ocluye con -
el central superior y a veces con el lateral. Estas variar~~
ciones se deben a la separacidn de los dientes anteriores,

Superficie Labial -

Tiene una convexidad mesjodistal mayor que la del~
central.,

Superficle 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-~
medida que se acerca a la linea cervical El &ngulo distoin
cisal suele ser obtuso y el mesioincisal generalmente recto.

Las superficies Lingual y Proximales son antSmica-
mente similares a las del central,

Rafz -

Es m8s larga que la del central y se adelgaza ha--
cia el &pice.

Cavidad Pulpar -

Es semejante a la de los centrales mandibulares -
excepto en que no hay una demarcaci6n definida de la cémara

pulpar y el canal como en los incisivos centrales inferiores.
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caninos Infariores Primarios.

Es el dienlu que le sigue al lateral. Ocluye con-

el canino superior y muchas veces ust& en relacifn cdspide -
con cGspide con €1.

A esto se debe la frecuencia de clspi--
des aplanadas. .
Corona -
Es mis larga que la del canino superior porque su-
difmetro mesiadistal es menor que el cervicoincisal,

Suparficie Labial -
Es mds convexa en dircccifn mesiodistal que en los
incisivos,

Superficie Incisal -

Estd compuesta por 1los brazos de una cfispide aqua,
cuando no es modificada por la abragiédn. Los bordes mesial-

y distal convergen ligeramente a medida que se acercan a la-
lfnea cervical.

Superficie Lingual -

Es mis pequeha que la labial, especialmente en el-
tercio cervical, por la convergencla de las caras proximales

No hay cingulo. Esta cara es céncava en 108 terw-
cios medio e incisal y convexa en el cervical. Los rebore-~
des marginales no son prominentes, pero existe en algunos --
dientes.

Superficies Proximales =~

Son triangulares, con los bordes labial y lingual-
convergentes a medida que se acercan al borde incisal.

Rafz -

La rafz es @nica, con diametro labial m8s ancho -=-
que el lingual.

Las superficies mesial y distal estfn ligeramenter
aplanadas. La rafz se adelgaza hacia un &pice puntiagudo.

Cavidad Pulpar -

La cavidad pulpar se conforma al contorno general-
de la superficie de la pieza.

La c&mara pulpar sique el contorno externo de la -
pleza, y es aproximadamente tan ancho en su aspecto mesiodis
tal como en su aspecto labiolingual.  No existe diferencia -
entre la c8mara y el canal. El conducto sigue la forma de ~

la superficie de la rafiz y termina en una constriccibn defi-
nida en el borde apical.
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Primeros Molarces Inferiores Primarios.

Son los vecinos del canino., Su cara mesial forma-
un punto de contacto con la cara dfutal del canino, y su ca-
ra distal una linca de contacto con la cara mesial del segun
dn molar inferior. La incidencia de caries en la cara dis-—
tal del primer molar primero cs mucho mayor que ¢n la mesial.
Ocluye nolo con un diente superior, el primer molar.

La cGspide mesiolingual «Jdel superior encaja en la~
fosa distal del inferior,

ste molar tiene cuatro clspides y dos raices. Su-
corona se parece a la del sueprior. Tiene el mismo puente -
cervicoadamantino notable, con una pronunciada convexidad en
la porcitn mesial del tercio cervical de la cara bucal.

Es-
to no se debe a una condensacibn del asmalte sino a un aumen
to en el espesor de la dentina,

Otro detalle comdn con el superior es la marcada -
convergencia de las caras bucal y lingual a medida que alcan
zan la cclusal, y a ello se debe que &sta sea angosta en di-
reccidn bucolingual. Aundque los &ngulos lineales de la coro-
na, tanto del molar superior como del inferior, son simila--
res, los dientes difieren en el contorno porque el diametro

bucolingual mayor del superior ¢s mls grande que el difmetro
mesiodistal.

Esta relacifn es a la inversa en el inferior.
Corona -

Se asemeja a un romboide, con los &ngulos agudos -~
mesiobuooclusal y distolinguooclusal. E1 primero suele ser-
muy obtuso, con el distobucooclusal ligeramente m&s que un -
angulo recto. Tiene dos rafces que se encuentran cada una -

por su lado en el maxilar y son relativamente mis largas que
las quo se encuentran en los

permanentes.
Los extremos de las rafces se extienden mis alld -
del diametro mesiodistal de la corona,

La rafz mesial es amplia bucolingualmente y contie
ne dos conductos que pueden conectarse a distintos niveles
La rafz distal tiende a ser mis cilindrica.

No es tan am---
plia bucnlingualmente y contiene un conducto.

Las partes internas de las rafces son las primeras
en ser reabsorvidas por las c€lulas que rodean a los gérme~

nes de los premolares. Cada rafz se une a la corona indepen
diente en la linea cervical, formando algunas veces un peque
fio cuello comfn,
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La cara oclusal tiene cuatro cGspides. La més -~
grande es la mesiolingual; luego sigue la mesiobucal, la dis
tobucal y finalmente una pequeha cfispide distolingual. Los=
puentes cuspfdoos de las clspides masiobucal y mesiolingual-
son muy promincentes y se unen entre si, creando un alto puen
te que va en sentido bucolingual y divide la cara oclusal en
un tercio mesial y dos tercios distales. La porcidn mesial-
estd compuesta por una pequefa fosa triangular, poco profun-
da, limitada en mesial por el reborde marginal mesial. En -
sus lados estd compuesta por los planos mesiales.de las c(s-
pides mesiobucal y mesiolingual Esta fosa raramente tiene
un surco o unha fosa central y pocas veces sc carea, Los dos
tercios distales Jdu la cara ocluzsal est&n ocupados por una -
gran fosa distal, cuya parte est& formada por los planos dis

tales de las Lﬁﬂpldﬂﬂ mesiales y cuya porcibén distal est§ -
compuesta por las cspides distales,

Esta limitada en mesial por los pu .»tes cuspildeos,
y en distal por el reborde marginal distal. Esto es posible

por la falta de prominencia de los puentes cuspideos de los-
cuspides distales.

Esta fosa es ancha en todas direcciones y solamen-
te la atraviesan surcos superficiales. Rara vee se carea, -

aunque su superficie esti frecuentemente socavada por caries

en la caradistal En esta fosa distal ocluye la chpIde -
meuiolingual del primer molar superior.

Superficie Bucal -

Es mis grande que la lingual en todas direcciones.
Loy bordes mesial y distal son paralelos hasta casi alcanzar
la 1fnea cervical, donde el borde distal converge marcadamen
te, formando una convexidad, El borde mesial es plano. ES
ta cara es sobrepasada oclusalmente por los brazos de las -~
clspides bucal muy modificados, por el desgaste funcional y-
que se encuentran en un dngulo de mis o menos 160¢Y El1 brazo
distal de la c@spide mesial y el mesial de la cGspide distal
forman la hendidura bucal, que no e¢s prominente, A veces =~
una depresifn superficial parte hacia cervical desde &sta -~
hendidura, dividiendo la cara bucal en dos tercios mesiales~
grandes y un toercio distal pequefioc. La porcién mesial es --
muy prominente, debido a un agrandamiento en su tercio cervi
cal. Se extiende mucho m&s allf cervicalmente que el tercioc
distal.

La lfnea cervical tiene forma de arco y se eleva =~-
acentuadamente hacia el &pice.

Superficile Lingual =~

Esti integrada principalmente por la cdspide mesio
lingual, que ocupa por lo menos tres cuartos del difmetro me
siodistal. Esta cara esti sobrepasada oclusalmente por los=
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brazos de dos clGspides. La mesial, que es la mids yrande, --

tiane un vértice que terming ¢n punta mientras quuvla distal
agstA bien redomdecada. La

cluapfda mesial tiene una yran con-
vexidad y se acerca mucho a la cara bucal a medida tue va ha
cin oclusal. ‘Esto constituye a la corta distancia bucolin-=
gqual de la porcidn mesial da la cara oclusal

La porcién de la cara lingual tiene solo una leve-
convexidad cervicooclusal. La lfnea cervical es un arco pla
no que se

eleva ligeramentc a medida que sc aproxima a las =
caras proximales.

Superficic Mesial -
Converge mucho hacla la distal, mientras €sta di--
verge de la mesial a medida que van de bucal a Lingual La-

cara mesial es plana en todas direcciones; la distal es con-
vexa.,

Rafces ~

La rafz de los molares primarios iInferiores est& -
dividida en dos puas; una rafz mesial y una distal, Aunque-
las raices se parecen a las del primer molar inferior perma-
nente son mis delgadas y se ensanchan cuando se acercan al -

4apice, para permitir que se desarrolle el gérmen de la pieza
pormanente.

Cavidad Pulpar -

La cavidad pulpar contiene una cdmara pulpar que =
vista desde el aspecto oclusal, tiene forma romboidal y si--—
gue de cerca el contorno de la superficie de la corona, La-
c&mara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. El cuerno mee-

siobucal, que es el mayor, ocupa una parte considerable de -~
la c8@mara pulpar.

Es redondeado y se conecta con el cuerno-
pulpar mesiolingual por un borde

elevado, haciendo que el la
bio mesial sea especialmente vulnerable a exposiciones mec&-
nicas. El cuerno pulpar distobucal es el segundo en &rea, -
pero carece de la altura de log cuernos mesiales, El cuerno
pulpar mesiolinqgual, a causa del contorno de la cé@mara pul--
par, yace en posiciﬁn ligeramente mesial a su cGspide corres
pondiente. Aunque este cuerno pulpar es tercero en tamafo,-

es sequndo en altura; es largo y puntiagudo.

El cuerno pulpar distolingual es el menor, Es mis
puntiagudo que los cuernos bucales y relativamente pequeno -
en comparacifn con los otros tres cuernos pulpares.

Existen tres conductos pulpares. Un conducto me~
siobucal y uno mesiolingual, confluyen y dejan la cdmara enh
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 adelgazando el agujero apfcal. -
El canal pulpar distal se proyacta en forma de cinta desde -
el piso de la clmara en su aspouto distal. Este canal es am
plio bucolingualmonte y puede vstar estrecho en su centro,~

ref lejando el contorno exterior de la rafe.

Sequndos Molares Inforiores Primario

Sc encuentran por distal del primero.  Aproximada-—
mente a los dos y medio anos do edad la cara mesial de los -~

sagundos su pone en contacto con la superficie distal de los
primeros molares.

La suporficvia distal queda libre de con-~
tacto hasta los scls ahos

El perfodo mis largo de relacifn de contacto de 1la
cara mesial puede explicar el hecho de la incidencia de ca---
ries sea mayor en &sta que en la distal, Los dientes extral
dos muestran mis caries de puntos y fisuras en el segundo mo
lar. Este diente ocluye con dos dientes superiores, los bra
208 de las cspides bucales encajan en el surco central del=
segundo molar y m8s all&. El brazo mesial de la cGspide me-

siobucal articula con el reborde mavrginal distal del primer~
molar superior.

Corona =

1.4 media mayor es la mesiodistal. Todas las caras
convergen en forma marcada desde oclusal a la linea cervical
haciendo que &ste diente tenga un cuello definidamente angos
to.

Bl diametro bucolingual de la cara oclusal estd -
dividido en mitades desiguales por un surco central, gue va-
de mesial a distal en forma de zigzag, a

varios lugares. FEn la mayorfa de los dientes las clspides -
mesiobucal, la centro bucal y la distobucal ( a veces deno-
minadas mesiobucal, distobucal y distal). Las tres suelen -

aproximarse en el mismo tamano, pero existen muchas varian-~
tes,

menudo fisurado en

Las cfispides mesiobucal y centrobucal estdn dividi
das por el surco mesiobucooclusal que comienza en el surco -
central y se dirige hacia bucal, para por la hendidura mesio
bucal, bajando luego por la cara bucal del tecio cervical.

La clspide centrobucal estd separada de la distobu
cal por el surco distobucooclusal que va desde el surco cen~
tral en direccibn distobucal a través de ‘la hendidura disto-
bucal, pasando a la cara bucal, donde se dirige hacia distal
y hacia el tercio cervical. Las cfispides bucales son de ti-
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po bulboso y tienen puentes cuspideos redondeados on una
variedad bastante comiin,

linea recta.

las cOspides se encuentvan casi en-
En esos dientes la chspide distobucal eustéd en-
parte en la cara bucal y en parte en la distal y | borde -~-
bucal de la cara oclusal forman un arco, en éste tipo de dien
te la cOGspide bucal est& tan en la cara distal qu« lo forma-

la relacién de contacto con la superficie mesial del primer-
molar permanente.

Superficie Bucal.

Presente tros clOspides bien definidas. Una cfs--
pide mesiobucal que es segunda en tamafio, una distobucal ma-
yor y una distal la menor de las tres, aungue la diferencia-
de tamafio de las cGspides es ligera. Estas tres cGspides --
hacen coalescencia para llegar a un borde cervical bien de~-
sarrollado que se extiende en amplitud completa de la super-
ficie bucal, en posicibn inmediatamente superior al cuello -
de la pieza. La clUspide distal se extiende mds ligeramente-
en el borde oclusal que las otras clGupides bucales para dar~
un area oclusal menor en la superficie distooclusal.

Las cﬁsbides mesiobucal y dostobucal estén divi--

didas por el surco mesiobucal, que atraviesa la cresta del -
borde para unirse al surco mesial.

Las clispides mesial 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 -
clispides mesiolingual y distolingual. Esta cfispide tiene --
aproximadamente la misma altura.

La convexidad de ésta super
ficie es mayor a medida que se acerca al cuello de la pieza.

Superficie Mesial.

Es generalmente convexa, pero se aplana conside--
rablomente en posicién cervical. Est& atravesada en un lu--

gar cercano a su centro por el surco mesial, que atraviesa -
el bhorde oclusal para extenderse aproximadamente a un tercio
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de la distancia de la superficie mesial en direccidn doscen-
dente. La superficie estd restringida en el borde oclusal.-
El contacto con ul primer molar primario es amplio y an for-~

ma de media luna invertida en posicidbn inmediatamente infe--
rior a la unidn dal surco mesial.

Superficic Distal,

£s gencralmenta convexa, pero se aplana un poco--
bucolingualmente cuando sa acerca al borde cervical, Es me-~
wor gue la superficie mosial. Hace contacto con el primer -
molar permanente, pero &ésta no es tan amplio como el contac-

to con la superficie mosial, y es en forma redondeada en po-
sicibn exactamente bucal y cervical al surco distal.

Superficie Oclusal,

Tiene mayor diametro en su borde bucal que en su-
borde lingual a causa de la convergencia de las paredes me--
sial y distal, a medida gue se aproximan al lingual.
pacto bucal consta de tres clOspides.
da en tamaflo, una distobucal,

El as~
Una mesiobucal, segun-

la mayor, la mayor separada de
la mesiobucal por el surco mesiobucal, y una cGspide bucal, -~

la menor de las tres, gue yace ligeramente en relacidn con -
las otras dos y est& separada de la clspide distobucal por -
el surco distobucal. El aspecto lingual conasta de dos cls-~
pides de igual tamafio aproximadamente; la mesiolingual y la-
distolingual que est8n divididas por el surco distolingual -
y son mayores que las cGspides linguales.

Existen tres cavidades en esta superficie, de las
cuales la central es la mAs profunda y mejor definida, segui
da por la mesial y después la peor definida que es la dis---
tal. Conectando estas cavidades hay surcos, gue siguen un -
curso angular serpenteando entre los planos inclinados de ~-
ajuste de las cGspides bucales linguales, y forman el mode-

lo de una W alargada si se los observa desde el aspecto ----
oclusobucal,

Ralces.

La raiz del segundo molar primario es mayor gue -
la del primer molar primario, aungque por lo general tiene -~
el mismo contorno. La raiz se compone de una rama mesial =~
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y de una distal, Ambas ramas divergen a medida que e apro-

xima a los &pices, de manera que el espacio mesiodistal ocu-
pado es mayor que ol difmetro mesiodistal de la corona, para
permitir el desarrollo de piezas sucedaneas.

cavidad Pulpar.

La cavidad pulpar esta formada por una cmara y -
goneralmente tres conductos pulpares.

La camasa pulpar tiene cinco cuernos pulpares que
corresponden a las einco cGspides. De hecho, la c&mara en -
8l se identificda con el contorno exterior de la pieza, y el-
techo de la clmara es extremadamente cbneavo hacia los &pi--
cas. Los cuernos pulparcs mesiobucal y mesiolingual son los

mayores, el cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente menos-
puntiagudo, pero del mismo tamafio.

Estos cuernos est&n conectados por borde nés ele-
vados de tejido pulpar que el qgue se encuentra conectando --
los cuernos distales a la pulpa, El cuerno distolingual no-
es tan grande como el cuerno pulpar mesiobucal, pero es algo
mayor que el cuerno distolingual o gquo el distal.

El cuerno
pulpar distal es el mids corto y el maus pequefio, y ocupa una-

posicibn distal al cuerno distobucal, y su inclinacién distal
lleva el &pice en posicibn distal al cuerno distolingual.

l.os dos conductos pulpares mesziales confluyen, a-
madida que dejan el suelo de la camara pulpar, a través de -

un orificio comGn que es ancho en su aspecto bucolingual, --
pero estrechn en su aspecto mesiodistal., El canal comGn —---
pronto se divide en un canal mesicbucal mayor y un canal me-
sjiolingual menor. El canal distal est8 algo estrecho en el-
centro. Los tres canales se adelgazan a medida que Se acer-

can al agujero apicel, y siguen en general la forma de las -
raices.
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PERDIDA DENTAL. PREMATURA EN NIHNOS

La pérdida promatura en nifios nos ocasiona conse-

cuencias muy graves, desequilibrando la evolucibn del desa--
rrollo dentario. Debemos utilizar todas las maniobras nace-

sarias para conservar la scecusncia de la erupcidn normal, —--
colocanus, restauraciones anatémicamante adecuadas y conser--
vando la integridad de las arvcadas dentarias.

a) Causas (ue van a originar la p&dida dental.

1) Extracciones por infecciones severas debido -
a la presencia de caries,

2) Lesiones trauméticas.

3) Ausencia congénita de pilezeas dentarias.

1) ixtracciones por infecciones

severas debido ~
a la presencia de caries:

Los dientes temporales en relaciébn con los perma-
nentes no presentan grandes diferencias estructurales. E1 ~
nifo no es una imagen reducida del adulto, su diferencia ana

témica, patoldgica y fisiolbgica es visible en la destruccibn
de los dientes temporales.

A continuaci6én presentaré un cuadro en el gue deg

cribo la predisposiciébn y zonas susceptibles a la caries en-
nifios de 1 a 3 afios de cdad.

DIENTE SUPERIOR INFERIOR

Segundo molar Oclusal y palatino Oclusal y vestibular
Pr imer molar Ocliusal Oclusal y vestibular
Canino Vestibular Vest ibulax

Lateral Mesial Mesial

Central Mesial

Mesial
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El Dr. Mc. Donald en su libro “Odontologia para -

el nifio y el adolescente”. Indica gue el mayor nnero do —-
las laesiones cariosas en un nifo antes de los siete ANO8 ---
de edad son las caras oclusales en rolacibébn con las proxima-
les. Sin embargo las proximales progresan con mayor rapidez

gue las oclusales causando mayor nfinero de exposiciones den-
tales.

Ios dientes anterosuperiores permanentes no son -
muy susceptibles a la caries, uxcepto en nifios con una dieta

rica en carbohidratos, ruspiracién bucal o deficiencia sali-
val,

En cambio los dientes inferiores tienen lesiones~
cariosas minimas.

Debemos tomar en cuenta lo importante que es el -
primer molar permanente ya que es una entidad masticatoria -
esencial para el desarrollo de una oclusibén adecuada, La --
pérdida de éste molar en la edad infantil puede crear alte--
raciones pulpares en todo lo largo de su vida.

Voy a mencionar la importancia de prevenir la ---
caries y la importancia de los tratamientos de endodoncia cg
mo madida para evitar las extracciones, por infecciones debi
do a la presencia de caries.

Las medidas preventivas primarias de la caries -~

dental ayudan a la eliminacién y extirpaciébn de los factores
que prodisponen a la enfermedad.

Algunas medidas preventivas primarias, como la =--
fluoracién del agua y las aplicaciones tépicas de fluoruros,
aumentando la resistencia del esmalte,
dificar el ambiente de los dientes, reduciendo la cantidad -
de carbohidratos capaces de formar Acidos disminuyendo los -
sistemas enzimidticos y bacterianos que dan lugar a la degra-

dacién de los almidones en azficar, y eliminando las bacterias
y &cidos en la boca,

Otras pretenden mo--

La prevencién segundaria consiste en la odontolo-~
gia restauradora a las lesliones descublertas poco después de
su aparicibn como eliminacibn completa de la dentina caria-—-
da, extensibn del contorno de la cavidad, etc,
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cuando el ataque de caries se ha mantenido duran-
te mucho tiempo y ha producidc leosliones extensas, existen me
didas preventivas terciarias que pueden establecor la salud-
y funcibn, como por ejemplo: procodimientos endodfimticos pa~

ra conservar el diente cuando inclugo la pulpa ha sufrido --
necrosis.

Cuando nuestras medidas de prevencidén, primarias,
secundarias y terciarius no nos dan resultado, nos vemos en-
la necesidad da realizar la extraccibdn.

2} Lesiones traumBticas que ocasionan pérdida de
las pie¢as dentarias.

Estos accidentes pueden ner:

Accidentes Infantiles

Accidentes Deportivos
" Accidentes Laborales o caseros

Accidentes de Trénsito.

Estos accidentes ocurren con wés frecuencia en ~-
los nifios con maloclusibébn Clase I1 de Angle.

Esta maloclusién clase 11 se observa, cuando la -
mandibula estd en posiciébn distal con respecto al maxilar, o
en la cual el maxilar esté en posicibn mesial con respecto -

a la mandibula, o en una malposicibébn en que se combinan am--
bas alteraciones.

3) Ausencia congénita de piezas dentarias.

En la edad infantil los dientes permanentes au---
sentes con mayor frecuencia son los incisivos laterales ---—-
superiores, siguiéndele en frecuencia los segundos molares, -
Se dice que estos nifios 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 —-
gérmenes dentarios con su retardo o retencibn de la erupcibn
que pudiera ocurrir con ciertas disfunciones glandulares.
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La -ausencia congénita de dientes y la formacibn ~
de dientes supernumerarios, son el resultado de variantes --

genéticas que manifiestan durante las etapas de inf¢ciaciébn o
proliferacién de desarrollo.

La displasia octodérmica es uno de los sindromes-
en los que la ausencia duo dientes es una caracteristica,

La
enfermedad afecta a los tejidos de origen ectodérmico.

En la djsplania ectodérmica est&n afectadas las -
gléndulas ceb&ceas y sudoriparas.

Caracturisticas de la displasia ectodérmica:

Presencia de cabdlos finos y ralos en el pericré-~
neo, ausencia de cejas, nariz ancha de sjilla de montar, ore-
jas sobresalientes, piel seca y costrosa, falta de transpi--
racién y ausencia total o parcial de dientes.
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b) Consecuencias de la pérdida dental preamatura.
1) cambios en la longitud del Arco Dental

2) Mala articulacién de las consonantes al hablar
3)

Desarrollo de hébitos bucales perjudiciales
4) Trauma psicol6gico.

I) cambios en la longitud del Arco Dental,

La pérdida de wulyuctura de las caras proximales-
de caninos y molares purimarioaq,

favorece a la inclinacién de
los dientes y la pbrdida dal aapacio requerido para la erup-
cibdn normal de los permancntoy,

Esto molar se inclina hacia
masial atrapando a los segundos premolares en erupcibédn acor-

tando el arco ocasionando apifiamiento o la no aparicién de -
dientes por el insuficiente espacio para su erupcién y ali-~-

neamiento en forma correcta trayendo como consecuencia una -
malposicién y maloclusidbn.

2) Mala articulacién de las consonantes al hablar

Por causa de la pérdida dental prematura hay efec
tos en la fonacidn, principalmonte de sonidos consonantes —-
(s) (2) (V) (F). No piede establecerse exactamente si la ~-
pérdida de un solo incisivo superjor primario producird& 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-

siva superior., El sonido sufre un cambio del "S8" al "2"; --

este problema no parece ser muy serio pero diferencia a ---
unos nifios de otros.

El ceceo ocasionado por la falta del -~
diente anterior puede algunas veces continuar a@n colocando-

el diente artificial, porque ya se ha creado un habito en el

nifo., Eate problema de diccibn puede remitirse con el espe-
cialista en fonacibn.

3) Desarrollo de habitos bucales perjudiciales.

La p&rdida dental prematura trae como consecuenc
diversos hdbitos de lengua ocasionando que los dientes perm

nentes erupcionen en mala posiciébn y traigan como consecuen
cia una maloclusién.

Por lo regular el nific que pierde un incisivo ce
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tral en una edad temprapa tratar& de cerrar la abertura lle-
vando la lengua hacia el espacio causando presibn.

Muchag~~
vaces este acto es inconscionte.

El morderse la lengua, se realizard cn &Greas ante
riores como posteriores después da extracciones mfiltiples --

an esa zona. Este h&bito lmpide la erupcién norwmal de los -
incisivos permanentes.

Con respecto a los posteriores, la lengua tiene -

predileccibn por estos espacios daflando la alineacidén de los
premolares cuando traten du tomar sus lugares en el arco,

Otros hébitos perjudiciales por pérdida prematura
son:

Morderse el labia.

Chuparse los carrillos y morderlos.
Chupar el labio.

En 81 cualquier hé&bito gue ocasione presibn anor-
mal puede originar un alineamiento dentario incorrecto.

4) 'Trauma Psicoléqgico.

El trauma psicolbgico que sufren los nifios al per

der dientes anteriores primarios se considera un poco alar--
mante.

Estudios psicolfgicos en nifios de edad pre-escoli
quienes han perdido uno o mis dientes anterosuperiores, ha
producido pruebas convincentes de que algunos de ellos, par
ticularmente las nifias, sufren considerable turbacién.

El Dr. Brauer cree gue éste trauma psicolbgico -
es fracuentemente resultado de los comentariocs ¢
suales y hasta crueles, que los padres, parientes, amigos
otros nifios, hacen respecto al aspecto diferente del nifio.

casl no se duda que la mayoria de los nifios est&n muy orgu-
llosos de su aspecto general, y cualquier manifestacibn in:
ta o hiriente al respecto, puede dejar para siempre en su 1
moria una escara desagradable. Muchos nifios no quieren est
mucho tiempo sin sus dientes frontales, por la misma razébn

observado,
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que la mayoria do los adultos se preocupan por su aspacto Y-
an consecuencia, se vuelven conscientes de si mismon,



V. PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

a) Indicaciones

b) Contraindicaciones

c) Ventajas

d) Clasificacién

e) Partes de una dentadura
Parcia Removible

£f) Disafio

g) Requisitos Ideales.
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Prétesis Parcial Removible,

La prétesis tanto en nifios como en adulios, es --
una rama de la odontologia que #se encarga del recmplazo o —-
substitucibn do los dientes primarios y permanentes ausentes,
por medio de substitutos artificiales.

El Dr, Mac. Fall dice:

"Si no so reemplazan los dientes, si no se trata-
o corrige la malocluuién resultante, nuestra profesién no ha

bra hecho lo queo podia y debia para ayudar al paciente a ---
ser sano".

Hoy en dia, podemos raeemplazar intecligentemente -
los dientaes que faltan cuando su pérdida no puede ser evita-
da porporcionando un servicio muy importante al niftio, el uso
de aparatos protésicos soluciona el problema del espacio, la
restauracién de la funcidn masticatoria y la estética.

Los nifios se adaptan facilmente al uso de la pro-
tesis teniendo buena disposiciédn para usar los aparatos, --=-
tal vez se debe en gran parte a un factor tipo psicolégica, -
ligado al deseo de parecer como los demis nifios.

a) Indicaciones.
l.~ Cuando hay pérdida prematura de dientes prim:

rios y cuando sea indispensable la restaura--
cibébn de las funciones masticatorias,.

Cuando las piezas permanentes j6bvenes se pie
den también por causa de un traumatismo ejem
Incisivo Central Superior.

Como placa obturadora en casos de paladar he
dido.

Cuando lagpiezas faltan por ausencia congéni
ta por ejemplo:

Oligodoncia (en casos de displasia ectodérm:
ca).

S.~ En el caso de que los dientes pilares no pu
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den soportar un aparato protésico fijo:

a) Porque se aspura la pronta calda debido-
a la reabsorcibn radicular normal.

b) cuando hay una lesibn cariosa extendida-
y ha complicado la pulpa.

Se indica la prétesis removible cuando ya han
erupcionado todos los dientes primarios.

Cuando no hay problema ortodéntico inmediato,
Y en caso de que haya problemas, y el ortodon
cista lucgo de un examen considera preferible-
colocar una dentadura para mantener el espa--
cdo y restaurar la funcitdn hasta un momento -

mds ventajoso para realizar el tratamiento --
ortodéntico.

Ventajas.

Las dentaduras parciales, pueden dejarse en -

la boca del nifio 8in tener que supervisar cong
tantemente.

En caso de presentar molestias, o algfin tipo-

de problemas el paciente o los padres podrén-~
retirar la dentadura,

Los cuidados y la higiene de la prbtesis se~-
r&n fAciles de realizar.

Bajo costo.
Facil construccibn.

Facilmente tolerado por los nifios.

Desventajas.

Si no hay cooperacibn por parte del paciente-

y sus padres pueden hacer infructuoso el tra-
tamiento.



42,

2.~ Se deterioran facilmente.

Jd) Clasificacién,

8o presenta la siguiente claaificacién:

Clase I Unilateral posterior superior
Clase 11 uUnflateral postaerior inferior
Clase IIT Bilateral postarior superior
Clase 1V Bilateral posterior inferior
Clase V Bilateral anteroposterior superior
Clane VI

Bilateral anteroposterior inferior

Una o mis antoriores primarics o per
manentes,

Piazas primarias completas.

Clase \'28 ¢

Clase VIIX

Por lo regular la claso VII os una de las dentadu
ras mas frecuentes para fabricar.

incisivos primarios o permanentes.

Debido a4 traumatismo en ~

CLASE 1 CLASE I1I CLASE III

CLASE IV CLASE Vv
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CLASE VI

CLASE VII

CLASE VIII

La clasificacién de la Prbtesis Parcial Removi---
ble también se basa en la naturaleza de sus partes:

Dentadura en el maxilar

- Acrilica
~ Acrilica con grapas de hilo metalico forjado
Acrilica con grapas de metal fundido

Sillas acrilicas con astructura de metal fun-
dido.

oo 1
|

Dentadura en la mandibula

1 - Acrilica
2

- Acrilica con grapas de hilo metdl con forjado
3 - Acrilica con barra lingual y grapas de hilo-
metdlico forjado.

4 - Acrilica con grapas de metal fundido conte--
niendo descensos oclusales,

Grapas de hilo metdlico forjadc soldadas a -

una barra lingual con sillas acrilicas.

Estructura de metal fundido y grapas con si-
llas acrilicas.

Sin embargo, lo m&s que encontramos en Prbtesis -
RemoviBles consiste en una base de dentadura acrilica,

grapa-
de hilo metAlico forjado y piezas artificiales, pero en ca~-

go de gue la prbtesis sea de uso prolongado podemos utilizar
la aleacidn fundida de cromocobalto.

@) Partaes de una dentadura Parcial Removible.
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1.~ Base de dentadura.

Gran parte de las dentaduras parciales #us hacen--
con resina acrilica (metil metacrilato).

puede realizarse de un metal solo o bien metal --
y resina acrilica.

Esta bien, aywla a fijar las grapas y }as piezas-
artificiales.

Esta debae ser ligera y a la vez fuerte para cum~-
plir con sus requisitos funcionales.

En caso de que se utilice resina acrilica solo, -
deberd tener un espesor de 2 6 3 mm.

Los procedimientos para la elaboracibn son los --

mismos que para las prbdtesis en los adultos:

Encerado

Colocacibn en la mufla
Mezcla

Empaguetado
Curado

Terminacién de la placa

2.~ Grapas o Ganchos.

Las grapas o ganchos las utilizamos con el objeto
de tener fijacibn adecuada o retencibn de la base de la den=-
tadura, sosteniendo también a la pieza con la base.

Pueden utilizarse varios tipos de ganchos y arma-
zones,

Dentadura Superior:

a) Ganchos Fundidos.
b) Ganchos Forjados.
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Ganchos Forjados Ganchos Fundidos

Dentadura Inferior;

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

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

c)

Ganchos forjados y barra forjada, soldados ~~
juntos.

En las dentaduras parcliales infantiles se utilizan
por lo general grapas de hilo met&lico forjado. Pueden cons-

truirse con alabre cilindrico de (0.7 mm,) de ancho de acero-
inoxidablae,

Utilizando diferentes tipos de grapas segflin la oca-
8idébn,

El tipo de grapas utilizadas generalmente en nifios

son las grapas forjadas como: Grapas de Adams, Esféricas y -~
Circulares.

Las grapas de Adams, se usan en piezas posteriores
engrapa el area mesiobucal y distobucal de los molares.



trapass
Circulares BEsféyicas Adams
Vestibular Vegtibular

Vestibular

7?&\3\&0

Estas pueden utilizarse en molares j&Gvenes perma-
nentes que nc han hecho erupcibn total.

Las grapas Adams Pre-Fabricadaus pueden comprarse-
en el mercado,

Las grapas fundidas puedon hacurse a la medida en
cualquier laboratorio dental,

teniendo la {ndicacibn del ---
odontbloga.

Algunas veces se utilizan descansos oclusales jun
to con grapas demetal forjado o bien fundido en casos de pe-

ri{odos prolongados como soporte de los primeros molares per-
manentes.

El Dr. Lindahl sugisre que el descanso oclusal lo
coloquemos en la fosa central dirigido hacia lingual o bien-
on la parcibén masiobucal de la pieza,

Tambifn nos habla da la desventaja que hay al no-
utilizar descansos oclusales en molares permanentes, originan
do que la dentadura se asiente en el area del segundo molar-

primario y haya inclinacibn mesial en loa molares permanen-~-
tes.

En general, cualquior tipo de armazbn siempre y -
cuando esté bien adaptado serd aceptable, En caso contrario
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nos traerd como consecuencia lesiones cariosas severas.

3) Pilezas Artificialos,

Ya se euncuentran en el mercado dientos primarios-
de acrilico para prbtesis. Su morfologia es limitada y en -
ocasiones ser& necesario construlrlos en el laboratorio,

Si se presenta ol caso en que los dientes artifi-
ciales tengan gue ocluir con upna restauracién de oro, es pre

ferible usar coronas de acero cromo como dientes artificia--
les.

Método para la elaboracién de dientes artificia--
les.

Se usa cera blanca fundida en moldes de goma. Eg
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 velQm,

Se retiran los moldes de los dientes de cera y se

ubjcan en la placa base lo mismo que los dientes de porcela-
na o crilico.

La prbtesis se pone en la mufla, se hierve, la 2zp
na de la placa empaqueta el acrilico del tono adecuado.

Los dientes pueden construirse también tall&ndolos
en cora directamente sobre la placa base. Siguiendo la t%c-
nica habitual.
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£f) Disefio de una dentadura Parcial Romovible.

La dentadura parcial daber&d cumplir con los re---
quisitos ideales, disefiando en forma adecuada seqgGn las nece
sidades de cada paciente.

Es lmportante considerar cuanto tiempo llevar el

nifio la dentadura parcial y el dosarrollo de los arcos den--
tales.

bDebemos tomar en cuenta al diseflar la prbtesis qu

las piezas 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 radiogré&fica y los-

modelos de estudio, asi evitaremos errores que a menudo su--
ceden.

g) Requisitos ideales para Prbétesis Parciales,

Para que la Protesis Parcial tenga éxito y nos pi

porcione resultados satisfactorios deberd llenar ciertos re-
quisitos:

1.~ Deber& restaura o mejorar la funcidn mastica
ria.

Deber& restaurar o mejorar la estética.

Deber& restaurar o mejora los contornos facie
las,

No deber& interferir en el crecimiento norm
de los arcos.

Su volumen no deber& constituir un inpedime
to para hablar adecuadamente.

Eatar& disefiado de tal manera que podri ser
insertado y extraido facilmente.

Su disefio deber& permitir ajustes, alteraci



nes y reparaciones faciles.
Deber& limpiarse facilmente.

Su disefio requerira poca o ninguna
cibn de las plezas de sostén,
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Propara--



vI. CASO CLINICO

a) Historia Clinica
b) Serie Radiogr&fica
c¢) Modelos de Trabajo
d) Diagnéstico

e) Tratamiento del Caso y Procedimientos.
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a) Historia Clinica,

Es una recopilacién de datos gue realizamos, en -
1 objeto de determinar el estado de salud o enfermedad de -
uwastro paciente, ocutablecer ol diagnbstico, sentar ol pro--
f8tico e instituir el tratamiento.

Para realizar la Historia Clinica nos basamos en-
os Métodos Generales de Exploracibébn" los cuales son los si-
uientas:

Interrogatorio, Inspeccibn, Palpacibn, Percusién,
wscultacibn, Percusibén Auscultatoria, Funcién, Medicibn Mé-
:odos de Laboratorio.

A continuacién presentaré la Historia Clinica del
jacientesseecas

1 - Datos Personales,

ARRIAGA HERNANDEZ GUSTAVO ALBERTO
NOMBRE

NO 15 de ENERO DE 1974
BONRENOMBRE FECHA DE NACIMIENTO
43 6 meses NO
EDAD

ANO QUE CURSA

SR. ARTURO ARRIAGA DIAZ
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR

FRANCISCO VILLA 398 DEL ROSAL CONTRERAS
DIRECCION DEL PACIENTE

PADRE
RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

2) Antecedentes Familiares:
Tias paternas padecen diabetes.
Se encuentran bajo control médico.

3) Antecedentes Personales:
Enfermedades propias de la nifiez. 7
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Ha recibido inmunizacién - DPT (Sabin), Antisarampion.
Presanta pecho en quilla y dolor en esa area,

4) Padecimiento Actual:
Caries dental mGltiple.

5) Interrogatorio por Aparatos y Sistamas:
a) Dbigestivo -

Padece diarruas ocasionales. Estas diarreas se ven --
asociadas al miedo y la ansiedad.

b) Cardiovascular -
Sin datos Patolbgicon.

c)Gomto Urinario -
Sin datos Patolégicos.

d) Respiratorio -
Padece tos frecuentemente,

e) Endberino -~
Sin datos Patolégicos.
6) Estudio Psicolégico -

Paciente no cooperador, por esto se tratard bajo anes--
tesia general.

7) Examen Fisico.

Edad cronolégica de acuerdo con la aparente.

8) Examen Bucal,

a) Labios - Color y consistencia normal.
b) Uvula -~ Sin datos Patolbgicos.

c) Cerrillos- No se observa patologia.
d) Lengua - Sin datos patolégicos.

e)

Piso de la boca ~ Sin datos patolégicos.
£) Oclusidn - Clase I. Normoclucibn.

9) Observaciones.

En nuestro paciente se observa caries dental mGltiple -
ocasionada por biberén de leche.
(Sindrome de Biberbn).

10). Pronbstico.
Favorable.
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b) Serie Radiogréfica.

para poder emitir ol diagnéstico comploto, se uti
1iza una serie radiogréfica con dos peliculas periapicales -
del No. 2 y cuatro peliculas pariapicales de No. 0.

Las dos peliculas poriapicales del No. 2,
licé de manera semejante a las oclusales,
dijografiar incisivos centrales,

las uti
para tratar de ra-
laterales y caninos.

En nifios pequefios se prefiere usar una proyeccibén
oclusal para los dientes antueriores superiores e inferiores,
ya ¢ue el paladar y los arcos dentales de algunos nifios son~
muy angostos, nho logr&ndose colocar la pelicula paralela al-
eje mayor del diente, ademas 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 deba llevarse hacia adelante de manera que el plano

oclusal de la dentadura superior quede horizontal,

es decir-
paralelo al piso,

posicién que es controlada si observa una-
linea imaginaria del tragus al ala de la nariz del paciente,
pldiéndole ademés que mire “"hacia abajo" hacia sus rodillas..

2) Colocar la pelicula del No. 2 sobre el plano -

incisal superior e instruir al paciente para que muerda so--
bre alla,

3) Colocar el cono de la punta de la nariz diri--

giendo el rayo central al centro de la pelicula con una angu
lacibn de mas +60°,
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Palicula periapical del No. 2 inferioy.

pPara radiografiar los dientes superiores, la cabe
za del pacientu debe llevarse hacia atrfs de manora que el -
plano oclusal inferior y la linea del tragus comisura labial

sean paralelas al piso, dando la indicacién al paciente de ~
que mire "hacia arriba®.

2) Colocar una pelicula de No. 2 sobre el plano -

incisal inferior e instruiv al paciente para que muerda soO--
bre e¢lla.

3) Cologue ¢l cono con la punta del mentédn con -=~
una angulacidén de menos 30°.

Pelicula periapical para los molares infantiles -
superiores,

Para tomar las peliculas de los molares utiliza--
mos el SNAP A RAY.

Para sostener la pelicula que se doblar& en su --
parte anterior para conformarse en la boca, nos debemos ase~

gurar que las caras oclusales se encuentran sobre el plasti-
co.

1) Para radiografiar los dientes superiores, 1a
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cabeza del pacienta debe llevarse hacia adelante de manera -
que el plano oclusal de la dentadura superior quede horizon-
tal, es decir paralelo al piso, posicibén que es controlada -
n{ se observa una linea imaginaria del tragus al ala de la -

nariz del paciente, pidiéndole ademds que mire "hacia aba--~
jo" hacia sus rodillas.

2) Instruir al pacientu ue muerda sobre ol plas-
tico gque sostiene la pelicula duntro de la boca.

3) Colocar el cono directamente abajo de la pupi-
la del ojo dirigiendo el rayo contral al centro de la peli--

+ 40°,

cula con una angulacién de mas

Pelicula periapical para molares inferiores,

1) La cabeza debe llevarse hacia atras de manera-

que el plano oclusal inferior y la linea tragus comisura la-
bial sean paralelas al piso,

dando la indicacibén al paciente
de que "mire hacia arriba”,
2) Utilizar el SNAP-A RAY para sostener la pelicu
la del O.

3) Colocar el cono dirigido al punto de contacto-

del primer molar primario con el segundo, con una angulacién
de menos 10%
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2) Uttlizar el SNAP-A RAY para sostener la palfcula del Q.
3) Colocar el cono dirigido al punto de contacto del pri-

molar primario con el segundo, con und angulacidn de menus 10°,

RADIOGRAF I AS.,

g
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c) Modelos de Trabajo.
1) Eleccibn dc portaimpresiones.

Comc primer paso hacemos la eleccibn de portaim--
En el mercadn ya woxisten
fabricados especialmente para

presicnes. infinidad de portaimpre
sioncu niflos.

2) Escoger el matovial de impresibn.
El material adecuado para

realizar este trabajo es
el hidrocoloide irraversible.

El hidrocoloide irreversible,
cido como alginato,

palvo,

mas comunmente cono-
es una sal de &cido alginico en forma de
al mezclarse con agua de lugar a una reaccidn quimica,

en la cual el material se geligica y se¢ hace sdlido como cau
cho.

Fn términos técnicos se dice {(ua se transformd --
el sol en gel. Es una reaccidn irreversiblg, en contraste -
con la del agar y de ahi su nombre.

Es el material dental m&s utilizado para tomar =--

impresiones de Prbtesis Parcial Removible, y sus propiedades
justifican su amplio uso. Ademas de ser oxacto, es aceptado
por el paciente no requiere equipo especial o preparaciébn --

laborinsa, es mas econdmico que el caucho del mercaptano o -
de 8ilicén.

Tiempo de manipulacibn.

El tiempo de mezclado suele ser de 45 segundo a 1
3i 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 gelificacibn.

minuto,

Agua.

La temperatura del agua empleada para mezclar el-
material es sumamente importante, siendo la ideal de 20°C a-

22°C. 8i es inferior, el endurecimiento serd mas lento (au-
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mentando el tiempo de trabajo).

5i es superior, ul afecto -
ser& contrario.

Pécnica de mezclado.

Al mezclar el alginato,

el polve debe ser coloca-
do sobrec agua.

Al mezclarlos, se produco una reaccién guimi
ca por medio de la cual el sol se convierte en gel,

Para obtener los. mayores beneficios, el polvo de-
ba estar completamente incorporado al agua, y ambos componen

tes deben mezclarse por el tiempo preciso que indica el fabri
cante.

El alginato mezclado en forma correcta tiene apa--
riencia suave y brillante. Cuande no se espatula lo suficien
te, la mezcla es débil y facil de romper en tanto que el exce
so en el espatulado ofrece el riesgo de romper el gel una vez
que ha dado comienzo el proceso de gelecibén, esto hard que el
material se debilite. 8i sc continGa espatulando después de-
que ha comenzado el proceso de geligicacibn, se prolonga el -
tiempo de endurecimiento.

3) controlar el reflejo nauseaso.

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

Antes de tomar la impresidn debemos hacer una prue
ba con el portaimnresiones sin material para dar instruccio--
nes a nuestro pac:ente., Debemos pedirle gque respire con ----
rapidez, distrayendo su atencibn hasta terminar la impresidén.

4) Tomar impresiones superior e inferior.

Una técnica para evitar molestias al paciente y --

que el material no fluya hacia la garganta del paciente en la
siguiente:

Introducir el portaimpresiones en el plano sagital
oblicuo, acent&ndolo en posicidn hacia arriba y hacia atras -
para que el exceso de material fluya hacia adelante.
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Al sacar la impresién debemos observarla bien y -
enjuagarla para eliminar los residuos de sangre Y mocCo que--
queden.

Ahora si, ya podemos correr en yoeso la imprasibn.

5) Sacar un reglstro debemos tomarlo en Relacidn-
Céntrica para mantarlos despubs en el articulador,

Este rogistro se logra llevando la mandibula en -

posicién céntrica sobre una hoja de cera previamonte reblan-
decida sin perfoparla.

Ahora 8%, ya podemos montar nuestros modelos jun-
tow con el registro de nordida en el articulador.

6) Modelos de Trabajo.

Debemos correr las impresiones con yeso piedra --
artificial de manera gque su superficie no sufra abrasibn.

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

d) Diagnéstico.

El nifio Arriaga Hernndez Gustavo presenta lesio-
nea cariosas en los siguientes dientes:

CUADRANTE SUPERIOR DERECHO

Incisivo Contral Superior Derecho Caries Mesio Disvo Palatina
de 4° grado.

Incisivo Lateral Superior Deracho Caries Buco Mesio Distal

de 4° grado.
Canino Superior Derecho Caries Mesio Palatina -~
de 3er. grado.

Primer Molar Superior Derecﬁo Caries Ocluso Mesio Distal

de 4° grado.

Segundo Molar Superior Dexecho Caries Ocluso Palatina -~
de 3er. grado.. :
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CUADRANTE SUPERIOR IZQUTERDO

Incisivo Central Buperior Izquierdo

Caries Mesio Disto Pala
tina de 4° grado.

Inclsivo Lateral Superior Izquierdo

caries Buco Mesio Distal

de 4°grado.

canino Superior Izquierdo -~ Ccaries Mesio Palatina ~-
de 3er. grado.

primer Molar Superior Izquierdo caries Ocluso Mesio Distal

de 4° grado.

Segundo Molar Superior Izquierdo Caries Ocluso Palatina

de 4° grado.

CUADRANTE INFERIOR DERECHO

Incisivo Central Inferior Derecho No presenta lesibn cariosa
Incisivo Lateral Inferior Derecho No presenta lesaibn cariosm
Canino Inferior Derecho No presenta lesibn cariosa
Primer Molar Inferior Derecho Caries Ocluso Linguo Dis-
tal de 3er. grado,
Segundo Molar Inferior Derecho Caries Ocluso Linguo Me--
sial de 3er. grado.
CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO

Incisivo Central Inferior Izquierdo - Pequefia lesibn cariosa en
lingual de ler, grado,

Incisivo -Lateral Inferior Izquierdo- No presenta lesibn cariosa
Canino Inferior Izquierdo No presenta lesibén cariosa
Primer Molar Inferior Izquierdo

-

Caries Ocluso Linguo Mesial
de 3er. grado.

8egundo Molax Inferior Izquierdo -~

Caries Ocluso Mesio Distal i
de 3er, grado. :
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Debido a la corta edad del paciente, 8u poca coope
racibn y la b extenso de su tratamiento se decide lluvar a ca
1o dicha rehabilitaciébn bucal bajo anestesia general, consi--
derando dicha ruhabilitaciébn en lo siguiente:

1) Eliminacién de la caries y preparacibn de los -
dientes,

55 - 53, Colocando Coronas de acero cCromo.

2} Eliminacién de la caries y preparacibn de los -~
dientes,
65 - 63, Colocando Coronas de acero cromo.

3) Eliminacién de la caries y preparacibédn de los -
dientes.
75 - 74, - 73, Colocando Coronas de acero
cCromo.
4)

Eliminacibén de la caries y preparacibébn de los -
dientes.

85 - a4 - 83, Colocando Coronas de ace-

ro cromo.

5) Extracciébn de los dientes 54 - 52 - 51 ~ 64 -~
62 ~ 61,

Posterior a la Rehabilitacibn se procedib6 a la to-
ma de impresiones para modelos de trabajo, toma de Relaciébn -

Céntrica, y montaje para proceder a la construcciébn de la ~--
prétesis,



¢) Tratawionto del cato y Procodimicnto.

Paciente Masculino de 4 afios 6 meses de adad.
Se programa para rehabilitacién bucal bajo --
Anestegia (General, Posteriormente se realiza-

una Prédtesis Parcial Removible,
iremmagas > N =

Obaswrvemos la cavidad oral
Arcadia Super ior,









s,

Mostramos la cavidad gral.
Arecada Superior o Inferior,
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Debemos informar a los padres del pacients y a --
&1 mismo sobroa los cuidados en casa de la dentadura parcial-
y la pieza de soporte, asi como la insercibn misma.

Después de quo hayamos terminado de insertar y --
ajustar las dentaduras pavciales, con la. ayuda de un espejo -

adecuado debemos mostrarle la manera adecuada de colycarla y
extraerla.

Para asagurarnos de que el paciente es capaz de -

hacer esto, le pediremos que se lo cologue y lo extralga en-
presencia de sus padres.

Debemos darles recomendaciones para que no la —--
rompan ni la extravien.

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 algoddén sumergido en-~-

colorante comestible, para ayudar a identificar y eliminar -
cualquier aposicibén de placa.



CAPITULO VIII

CITAS POSTERIORES A LA INSTALACION



al.

Citaremos a nuestro paciente: en dos o tres sama--
\as para observar s8i hay irritacién o un desajuste. Asi co-
1w corroborar si el nifio se adapta a la prbétesis,



CAPITULO IX'

CONCLUSIONES
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83.

La Odontopediatria as una do las ramas més importantes-
de la Odontologia que contribuye con eficacia a preve--

nir y tratar oportunamente los padecimientos hucales de
los nifos.

El trabajar con pequeflos en una tarea dificil, pero que
en cambio nos reporta grandes satisfacciones, ya que al

tratarlos oportunamente en la infancia podemos evitar--~
les padncimientos futuros.

La comprensiédn y ayuda que nos proporcionen los padres-

de famllia ser& muy Gtil por la influencia moral que --
ejaercen sobre sus hijos.

Es muy importante conocer la relaciétn de padres a hijos
para determinar la técnica que debemos emplear en el --
tratamiento de los padecimientos bucales de los nifios,

Es conveniente recomandar a los padres de los nifios se-
abatengan de hacer comentarios desagradables en rela---
cibén con las molestias dolorosas de algGn tratamiento -
para evitar estados psicoldgicos negativos que harian -
m&s dificil la tarea del Cirujano Dentista.

Es 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.

Desde los 3 afios el nifio debe recibir atencibén dental -

porque es la edad en que la dentadura infantil se encuen
tra totalmente calcificada,,

Debemoa infundirle confianza al paciente desde la presen

taciébn del consultorio dental, la nuestra personal has-
ta la iniciacibn del tratamiento.

Es de gran importancia que el C. Dentista conozca las--
diferencias morfolb6gicas existentes entre la denticién-

primaria y 1la denticibtn permanente, para la realizacibn
de cualquier tratamiento odontolégico.

lLa pérdida dental prematura en nifios puede ocasionarles-
un desequilibrio en la evolucién del desarrollo dentario.



11a,)

13a.)

14a.)

84.

Actualmente podemos reemplazar en forma inteligente los
dientes que faltan cuando su pérdida no pucda ser evi-~
tada, proporcionando de este modo un servicio muy impor
tante al niflo. El uso de aparatos protéticos solucio--

na el problema del espacio, la restauracibén de la fun--
cibén masticatorin y la estética.

En caso de realizar una Prbtesis Parclal Removible es -
importante considerar el tiempo que llevar& el nifo la-
dentadura Parcial y el desarrollo de los Arcos Dentales.

Es fundamental que para obtener un buen diagnfstico y -
un plan de tratamiento acertado, se lleve a cabo una -~
Historia Clinica, Serie Radiogrifica y Modelos de tra-

bajo bien elaborados, ya que de estcs dependerdn los --
resultados finales.

Cuando un paciente requiera de una rehabilitacibédn bucal,

sea muy pequefio, haya poca cooperacibn y el tratamien--
to sea extenso,

Es preferible someterlo a Anestesia Ge
neral.
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