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I N T R o D u e e I o N 

Muchos de los problemas del paciente odonto16gico niHo y adolescente -

son el resultado de dientes pennanentes fracturados, peridos o extraidos. -

Los factores eto16gicos pueden ser traumatismos, caries, enfermedad periodo!!. 

tal o anomal,as cong~nitas. El tratamiento en muchas instancias requerir4 

coronas, puentes fijos o protesis parciales removibles. 



INDICACIONES PARA PLACAS PARCIALES 

REMOVIBLES EN NIÑOS. 

Generalmente, cuando se requiere evitar y restaurar las consecuencias -

de pérdidas dentales.prematuras de piezas primarias, se aconsejan dentaduras 

parciales removibles. Espec1ficamente, se recaniendan dentaduras parciales -

cuando: (2) 

1.- Existe pérdida prematura de molares y mantenimiento de espacio, y -

cuando sea importante la restauraci6n de las funciones masticatorias. 

2.- Ex&menes radiogr&ficos muestran que el intervalo de tiempo entre la 

pérdida de piezas primarias y la erupci6n de las permanentes es mayor de 

seis meses. 

3.- Se pierden piezas anteriores primarias cano resultado de traumatis_ 

mos. 

4. - Las piezas pennanentes .jovenes se pierden como resultado de trauma_ 

tismos. 

5.- La·s piezas faltan por ausencia congénita, por ejemplo, anodoncia -

parcial en displasia ectod~nnica. 

6.- El aspecto estético es consideraci6n importante. 

La destrucci6n lllllplia de la dentadura temporal en ninos pequenos puede

tener las siguientes consecuencias: Dolores y por ello sueno trastornado, -

pereza masticatoria y trastornos intestinales, en la boca misma, inflamacio_ 

nes pulpares, procesos periapicales agudos y cr6n1cos con fistulas gingiva_

les, con el peligro de dano a germenes de los dientes pennanentes. Inflama_

ciones marginales con tendencia a hemorragias y fonnaciones de bolsas y fi_

nalmente malestar general con alteraciones del cuadro sangu,neo cano reac_ -

ci6n a la inflamaci6n. (7) 
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Arnold Geiger y Leonard Hirschfeld, indican el uso de placas parciales

removibles para niños en los casos: (4) 

1 .• - Pérdida de incisivo central deciduo a una temprana etapa mucho an_

tes de que el sucesor permanente haya comenzado su camino eruptivo. 

· 2.- Halformaci6n o ausencia congénita del permanente sucesor. 

3.- Elongaci6n del deciduo opuesto o diente permanente. 

4.- Pérdida de uno o más deciduos provocando el desarrollo de malforma_ 

ci6n al hablar o tragar, o formaci6n de hábitos, con la lengua o bien forma_ 

ci6n del hábito de succi6n del labio todos los cuales pueden ocasionar una -

mordida abierta. 

5.- Excesiva sensibilidad por el paciente acerca de su apariencia o su

habla. 

Los sintomas generales, que eventualmente ponen en peligro la salud, d·e 

las grandes destrucciones de dientes tsnporales, demuestran la congruencia -

de preparar en ninos pequenos protesis completas o grandes parciales, a pe_

sar de las dificultades derivadas de los repetidos reajustes necesarios en -

la protesis. (7) 

Pero debe tenerse en cuenta que con la pérdida precoz de un diente tem_ 

poral, no solamente existe el peligro de estrechamiento del espacio; también 

puede alargarse el antagonista mis allá del plano oclusal, lo cual provoca -

movimientos forzados del maxilar inferior. 

Por esta raz6n preferimos los mantenedores de espacio removibles en for. 

ma de placas que en las regiones posteriores tienen relieve oclusal y los -

correspondientes elementos de fijaci6n. 

La protesis infantil respecto a nuestros problemas tiene la finalidad -

de ser no solo un mantenedor de espacio activo que reestablece los puntos de 

contacto y la oclus16n de los dientes temporales ausentes, sino que tiene --
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que tomar también sus funciones en especial deben actuar como "transmisores

de Jos impulsos sensitivos". (7) 

El tratami~nto.de ninos pequenos con grandes protesis removibles pare_

c,a antes muy raro y se practicaba únicamente en casos de amplia anodoncia -

·congénita.y bereditaria. (7) 

El mantenimiento del espacio es de importante aspecto en la prevenciOn

del desarrollo generalizado de maloclusi6n y malposiciOn de dientes indivi_

'duales. (4) 

La.pérdida prematura de dientes decidivos o pérdida prematura de dien_

tes permanentes a menudo requieren la colocaci6n de un mantenedor de espacio. 

Debido a la gran incidencia de maloclusi6n causada por pérdida prematura ~e

dientes es evidente que los mantenedore~ de espacio no son usados frecuente_ 

mente. (4) 

La pérdida prematura de uno o mas incisivos deciduos gen.eralmente causa 

menos desplazamiento de los dientes adyacentes que la pérdida de una molar -

decidua o un canino. (4) 

El crecimiento continuo lateral del maxilar, la resistencia por los la~ 

bios al componente anterior de fuerzas oclusales y el temprano desarrollo y

erupci6n de los dientes sucedaneos son responsables de esta estabilidad rel! 

tiva. Sin embargo, existen factores que 'pueden indicar el uso de mantenedo_

res de espacio en la regi6n anterior. (4) 

La pérdida del primer molar deciduo y canino requiere la utilizaci6n de 

un mantenedor de espacio mas frecuentemente de lo que usualmente es usado. -

El desplazamiento mesial del se!Jllento lateral completo de la dentici6n y el

movimiento distal del incisivo lateral pueden causar en última instancia fm_ 

pactaci6n del primer molar pennanente o bien del canino. (4) 

En los segmentos anteriores superiores generalmente no se requieren ma!!_ 
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tenedores de espacio, aún con el desplazamiento de los dientes contiguos, -

ya que el crecimiento normal y los procesos del desarrollo generalmente au_

mentan la anchura intercanina. La reposición de los- incisivos superiores per_ 

didos a temprana edad puede satisfacer una necesidad estética y psicológica

para el niño que quiere parecerse a sus compañeros de juegos. Si el niño es

mayor y ha adquirido más madurez, y aprendió a hablar cor\ectamente, podrá· -

ajustarse al aumento de volumen y podrá colocársele un retenedor palatino -

removible con un diente. (5) 

La pérdida dental prematura en cualquier niño puede comprender una o -

varias piezas primarias o permanentes anteriores Q posteriores, Esta~ pérdi..:.. 

das se pueden deber a traumatismos o caries y en algunos casos a ausencia 

con~énita. (2) 

Kobren, Slavin y Petrie reportaron las indicaciones de dentaduras par_-

ciales en niños donde: (1~ pp.68) 

1.- La pérdida de uno o ~s dientes primarios en un cuadrante o pérdida 

bilateral antes de la erupción de los molares pennanentes. 

2.- Cuando los molares permanentes no son esperados a erupcionar por lo 

menos en seis meses. 

3.- Cuando ocurren problemas fonéticos, debido a la pérdida de dientes

primarios anteriores. 

4.- Cuando la oclusión debe ser restaurada después de la temprana pérdi 

da de dientes molares primarios. 

Con mucha frecuencia, los incisivos superiores se pierden en accidentes 

de varias clases. Evidentemente, es imposible colocar un aparato fijo mien_

tras los maxilares no terminen su crecimiento. En estos casos una plancha -

vulcanizada, en fonna de herradura, o una dentadura parcial, poniendo los-~ 

dientes necesarios de color, fonna y tamaño adecuado. (8) 
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La industria cinematográfica emplea muchos niños durante la edad en que 

. pierden los incisivos centrales caducos sin estar todavfa los permanentes en 

su lugar. 

En tales casos, se les coloca una plancha en forma de herradura que per_ 

mite el brote de los dientes permanentes. Esta placa no se usa sino cuando -

el niño está trabajando frente a la cámara, pues no es un estado normal y -

puede obstaculizarse la erupci6n de los permanentes. (B) 

En las bocas desdentadas parciales en que no se pueda emplear un puente 

fijo, la dentadura parcial removible se convierte en la restauración obliga_ 

da. Las indicaciones de una dentadura parcial en general son el resultado de 

malformaciones congénitas donde s61o unos pocos dientes permanentes muy esp-ª. 

ciados erupcionaron o cuando traumatismos determinan la pérdida de muchos -

dientes. (10) 

En aproximadamente SOxlOO de pacientes de hendiduras labiales o palati_ 

nas, o ambas cosas, se observan piezas congénitamente ausentes. El espacio -

ocupado normalmente por piezas ausentes congénitamente, o por piezas perdi_

das prematuramente tiene que ser mantenido cuidadosamente en la mayorfa de -

los casos. Las piezas ausentes en el área anterior deberán ser reemplazadas, 

principalmente por razones estéticas. Las piezas artificiales pueden ligarse 

a una placa acrflica que los niftos generalmente retienen en la boca sin dif.!. 

cultad. (2) 

En pacientes de paladar hendido en q~ienes el maxilar superior esté el-ª. 

ramente sub-desarrollado con relaci6n al inferior puede ser necesaria la con. 

fecci6n de una dentadura superpuesta para lograr mejorar la oclusi6n y el 

aspecto. (2) 

Dentaduras parciales _o completas para reemplazar dientes primarios con_ 

génitamente faltantes o perdidos han sido descritos en casos de displasia 
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ectodénnica. anodoncia ideopática, osteogénesis imperfecta, traumatismos y -

caries rampante. Ultimamente. el problema de caries de biber6n, especialmen_ 

te por debajo de la edad de tres aflos, ha venido a la atenci6n del practicarr 

te dentai. (9) 

Sfndrane de Biber6n.- En los últinos anos se ha reconocido que una ali_ 

mentaci6n prolongada con mamadera, más allá de la época habitual del destete 

e incorporaci6n de alimentos s61idos puede generar caries irrestricta tempr!_ 

na. (10) 

Habrá lesiones tempranas en los dientes anteriores superiores, primeros 

molares de ambos maxilares y caninos inferiores. Los .incisivos inferiores no 

suelen estar afectados. (10) 

Plnelogenesis Imperfecta.-

La amelogenesis imperfecta abarca un grupo de anomaltas estructurales -

del esmalte que se originan en alguna disfunci6n del 6rgano del esmalte. Es

por entero un trastorno ectodérmico puesto que los componentes mesodénnicos

del diente son nonnales. El· tratamiento de estos dientes se limita al mejor!_ 

miento estético. (ll) 

Displasia Condroectodénnica.- (Sfndrome de Ellis-Van Creveld). 

Esta rara enfennedad es una forma de displasia ectodénnica, aunque sin

relaci6n con la displasia ectodérmica anhidrofica hereditaria, ·junto con una 

variedad de defectos hereditarios como¡ anomalfas de unas, dientes y pelos,

as1 como condrodisplasia po11dactflfa y a veces cardfopat1a congénita. (11) 

Los dientes de nacimiento, dientes primarios brotados prematuramente -

son frecuentes, asf como la ausencia congénita de los mismos, sobre todo en

el se~ento mandibular anterior. El brote dental suele estar retardado y los 

brotados son defectuosos, pequenos, c6nicos, de distribucf6n irregular y con 

hipoplasfa adamantina. 

También se fnfonn6 la presencia de dientes supernumerarios. (11) 
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Oligodoncia (Anodencia Parcial). 

la ausencia congénita de dientes temp. es rara. 

los niHos con gran cantidad de dientes primarios ausentes pueden usar -

protesis parciales a temprana edad; niHos de 2-3 anos usaron protesis parciª

les con éxito. Su capacidad para masticar los alimentos aumenta y mejora su

estado nutritivo. La dentadura parcial podrá ser readaptada o rehecha con -

intervalos para dar lugar a la erupción de los dientes pennanentes. No hay -

que preocuparse por que las dentaduras parciales puedan producir una altera_ 

ción desfavorable del patrón de crecimiento. El crecimiento de los arcos pr.Q_ · 

gresa según un esquema predetenninado con dentaduras o sin ellas. Sin embar_ 

go. es conveniente la construcción de las dentaduras a la edad más temprana

posible, para reducir el problema psicológico que pueda hacer que el nifto se 

sienta distinto y para asegurar la eficacia masticatoria. (10) 

Deficiencia Salival.-

la reducción del flujo salival puede ser temporal o permanente. Cuando

la cantidad se reduce solo moderadamente los tejidos bucales pueden aparecer 

normales. Una reducción marcada o ausencia completa de saliva, en. cambio, --

. producirá una boca séptica con caries irrestricta •. Además de la r~pida des_

trucción de los dientes puede haber sequedad y agrietamiento de los labios,

con fisuramiento de las comisuras labiales, sensación.de ardor y sensibili_

dad de la mucosa recubrimiento de la lengua y paladar y a· veces parestesia -

de la lengua con la mucosa bucal. A menudo el primer sfotoma de defici.encia

sal ival es el r4pido deterioro de los dientes hasta tal punto que no puedan

ser reparados. Esto es doblanente infortunado pues puede ser diffcil para -

una persona con deficiencia salival el uso satisfactorio de dentaduras. (10) 

Displas~a ectodennica anhfdrot1ca hereditaria.-

Es un sfndrane caracterizado por una displasia congénita de una o más -
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estructuras ectodermicas y sus apendices accesorios, manifestados en forma -

primaria por la ausencia parcial a completa de glándulas sudoriparas. En la

mayor parte de casos es un carácter mendelieno recesivo ligado del sexo que

afecta a los varones con mucha mayor frecuencia que a las mujeres. (11} 

Manifestaciones Bucales.- Los hallazgos bucales son de particular inte_ 

r~s- ya que Tos pacientes con esta anomalfa tienen invariablemente anodoncia

completa o parcial primarias o pennanentes. Cuando hay algunos dientes sue_

len ser canicas o piramidales. Senalemos que aún cuando exista anodoncia ca:!!_ 

pleta el crecimiento de los maxilares no se detiene. (11} 

De esto se deducirfa que el desarrollo de los maxilares excepto la apo_ 

fisis alveolar no depende de la presencia de dientes. Además el arco palati_ 

no es alto y puede haber fisura del paladar. (11} 

Displasia Condroectod~rmica.- (Sfndrome de Ellis Von Creveld}. 

Np hay tratamiento para esta anomalfa aunque desde el punto de vista 

Odonto16gico, es menester confeccionar protesis parciales o completas.con la 

finalidad tanto funcional como est~tica. Es posible instalar prot~sis en pa_ 

cientes muy jovenes, -pero han de ser rehechas peri6dicamente a medida que -

los maxilares sigan creciendo. (11} 

Dentinogenesis Imperfecta.-

Esta es una anomalfa dental rara en la cual uno o varios dientes est!n

afectados de manera bastante desusada. 

En raz6n del deplorable aspecto de estos dientes, lo indicado es hacer

la extracc16n y restauraci6n con pr6tesis fija, removible o coronas comple_

tas en dientes remanentes. (11} 

Cano es generalmente mas f4cil mantener limpio tal aparato que un apar!!_ 

to fijo, la c~ries dental o la descalcificaci6n es un problema menor durante 

el tratamiento ortodontico. (5} 
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Pocos pacientes mantienen su boca minuciosamente limpia, y aún aquellos 

que procuran hacerlo, pueden verse trabados por la presencia de aparatos de!!_ 

tales que retienen las placas entre los cepillados. (10) 

Los pacientes con actividad moderada de caries en un pasado podrfan de_ 

sarrollar caries irrestricta o por lo menos excesiva después de la coloca_-

ci6n de aparatos en la boca, a menos que pract)quen una higiene bucal inusi_ 

tadamente buena. (10) 

Las dentaduras parciales, los mantenedores y aparatos ortod6ncicos a --, 
menudo alientan la retenci6n de residuos alimentarios y placas microbianas y 

se ha demostrado que provocan un incremento de la poblaci6n microbiana. (10) 



DISEÑO DE PLACAS PARCIALES REMOV IBLES EN N rnos. 

Se lleva a cabo el examen clínico del niño de la manera acostumbrada; -

sin embargo, deberá concederse especial cuidado al examen radiográfico. En -

una situación ideal, sería deseable una radiograf1a panorámica, para poder -

descubrir diferentes etapas de desarrollo que presentan en ese momento las -

diferentes piezas sucedáneas. Esta información puede ayudar al operador a -

predecir 1!1 momento aproximado, y tal vez la secuencia de fa erupción de -

piezas sucedáneas, y también a decidir si un paciente determinado podrá lle_ 

var una dentadura parcial removible. (2) 

Si los hallazgos clfnicos y el examen radiográfico muestran que es acorr_ 

~ejable la dentadura parcial removible,· el operador puede proseguir con el -

diseno, construcción e inserción de la dentadura. La etapa de la planeación

del tratamiento en que se insertan las dentaduras parcia les va da según las

necesidades de cada paciente. Sin embargo, deberá completarse, antes de col.Q_ 

car la dentadura parcial, la restauración de por lo menos una pieza de sos.: 

tl!n. (2) 

El diseno de cualquier dentadura parcial removible deberá satisfacer -

los principios básicos aceptados de diseffos de dentaduras parciales en gene_ 

ral. En este diseno deberán influir también las necesidades de cada instru_

mento particular. (2) 

Un principio de diseno muy importante que deberá de observarse en toda

dentadura parcial, es la tnclusi6n de medios para que las piezas y tejidos -

sostengan la dentadura, st al dtsenar la dentadura se olvida este principio, 

se puede provocar una patosts de los tejidos blandos con el uso prolongado.

(2) 

En una sftuac16n ideal todo artefacto deberá dfseffarse junto a·la silla 
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dental. estando presente el paciente junto con los modelos de estudio y ra_

diograffas. Aunque este procedimiento puede ser a veces desconocido asegura_ 

rá que todos los factores importantes existentes se hayan tomado en conside_ 

rac16n y podrá evitar alteraciones costosas en tiempo y dinero. (2) 

Al tratar a niños es muy importante considerar cuánto tiempo se llevará 

la dentadura parcial y la naturaleza cambiante de los arcos dentales. (2) 

Cuando se emplean piezas como sostAn de protesis,dentales. deberán res_ 

taurarse con coronas o cubiertas para evitar hasta donde sea posible alguna

rotura futura debida a la acci6n de la caries dental, asf como para propor_

cionar retenci6n ideal para las protesis. (2) 

El problema de la retenci6n ha de ser considerado importante por lo me_ 

nos durante el periodo inicial de 1.a inserc16n. Se adaptan alambres de acero 

inoxidables para los caninos temporales y apoyos de alambre 0.90 mm en los -

molares. Si los incisivos pennanentes estan en etapa activa de erupci6n, es 

conveniente eliminar los ganchos una vez que el niño se acostumbre a usar la 

protesis par~ pennitir el desplazamiento hacia distal y el movimiento late_

ral de los caninos temporales y el alineamiento de los incisivos pennanente~ 

(10) 

Es improbable que haya una expansf 6n intercanina adicional en el niño -

mayor de 4 años. Por lo tanto no puede caer efecto adverso alguno sobre el -

arco dental de los pennanentes. (10) 

Cuando se planifica el tratamiento de un paciente adolescente que nece_ 

sita una protesis parcial removible. hay por lo menos 3 objetivos que consi_ 

derar¡ primero. la restauraci6n de las funciones de la masticaci6n y forma_

ci6n; segundo. la restauraci6n de la estAtica dental y facial; tercero. la -

conservaci6n de los dientes remanentes y sus tejidos de sostAn. (10) 

La conservaci6n de los dientes rananentes y de sus tejidos de sostAn es 
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en realidad el objetivo más importante pero, lamentablemente, ~l que con -

menos frecuencia se cumple. Para satisfacer este objetivo tiene que haber -

una preparación adecuada de la boca, un correcto diseño de la protesis par_

cial una relación exacta de ese d.iseño, una vigilancia periódica profesional 

y un contfnuo cuidado·apropiado por e) paciente. (10) 

La funci6n de masticaci6n puede ser restaurada proveyendo relaciones -

oclusales correctas, annónicas y no destructoras de los dientes sustitutos -

respecto de la dentición natural remanente. El equipÓ para la correcta fOl'lll! 

ci~n queda asegurado si las partes de la dentadura parcial reciben la fonna, 

d1mensi6n y la posici6n debidas en sus relaciones con la lengua, los carri_

llos y los labios. (10) 

La restauraci6n de la estética es a menudo· la consideración personal 

mas importante para los pacientes de este grupo. cronológico. Los dientes ar_ 

tificiales de todo tamaño y fonna compatibles, dispuestos naturalmente y --· 

bien ubicados sirven para reforzar la estética dental. Además la forma y di_ 

mensiones son necesarias para asegurar la restauración del contorno facial -

nonnal. (10) 

El diseno de la protesis parcial debe ser concebido de manera tal e 

implementado de modo que las cargas transmitidas a los dientes pennanentes y 

sus periodoncios esten dentro de los lfmites ffsico lógicos. La orientación

Axial de esas fuerzas sobre los dientes pilares, por medio de apoyos oclusa_ 

les, ayudarl en este objetivo. (10) 

Cuando son necesarias bases de extremo libre, el diseño debe ser tal 

que se aproveche el m&ximo de zona dentosoportante con el fin de que se uti_ 

ltce la m1n1ma fuerza por unidad de superficie del reborde residual. Los -

dientes artificiales deben tener una relaci6n oclusal ann6nica con la denti_ 

ci6n antagonista y deben ser de un material indestructible. Cuando la denti_ 
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ción antagonista es natural o de oro, los dientes artificiales deben ser de

plástico, oro o una combinación de éstos materiales. Los dientes artificia_

les de porcelana deben ser reservados para utilizarlos sólo cuando son anta_ 

gonistas otros dientes o restauraciones de porcelana. (10) 

La forma y las dimensiones apropiadas de los conectores para lograr 

rigidez y la correcta afinación progresiva de los ganchos para la flexibili_ 

dad asegurar&n la distribución m6s favorable de las cargas a través del arco 

y reducir&n las fuerzas inclinantes y rotantes sobre los pilares. (10) 

La utilización de la retención mfnima necesaria para resistir fuerzas -

desplazantes razonables y la reciprocación de los brazos retentivos de los -

ganchos durante la inserción y retiro de la protesis parcial contribuir&n -

aún mas a la preservación de las extructuras periodontales. (10) 

No se han de construir aparatos rernovibles de ningún tipo para niños -

mientras no haya sido resuelto su problema de caries dental y en tanto que -

el odontólogo no esté razonablemente seguro de que el paciente practicará un 

grado aceptable de higiene bucal. (10) 



PROCEDIMIENTOS PARA LA CONSTRUCCION. 

Material de impresión.-

El me,jor material de impresión es el '.á,lqinato. Puede utilizarse el de-
,___--· 

endurecimiento normal o el de endurecimiento acelerado; deberán seguirse las 

instrucciones del fabricante sobre la relación entre agua polvb para obtener 

resultados superiores. (2) 

Eiección de portaimpresiones.-

Existe en el mercado cierta variedad de portaimpresiones en tamaños ad! 

cuados pa~a niños, y podran utilizarse en varias situaciones. Después de -

seleccionar el portaimpresiones adecuado o en ciertos casos; los portaimpre_ 

siones deber4 recubrirse la extremidad del borde con cera adecuada a estos -

fines. Esté procedimiento proporciona cierto acojinado en la extremidad del- · 

borde lo que dar5 comodidad al paciente y ayudará a asegurar el material de

alguinato al portaimpresiones. (2) 

Manejo del Reflejo nauseoso.-

Es generalmente buena costumbre pedir a los pacientes que se enjuaguen

la boca con algun enjuagatorio bucal, para eliminar cualquier cantidad de -

moco acumulada. Si, por la historia o por observación, se adivina que el pa_ 

ciente vaya a presentar reflejo nauseoso, el operador deber4 tomar medidas -

pertinentes para evitarlo o controlarlo. (2) 

En ninos.de muy corta edad, solo se puede evitar pidiendo al paciente -

que se enjuague la boca con agua caliente que contenga algun anestesico su_

perf1cia1 con sabor, antes del procedimiento de la inserción pidiendo al pa_ 

ciente que respire con rapidez o distrayendo su atención de algún otro modo, 

hasta tenninar la impresión. (2) 

Tambi!n es aconsejable tener cerca una escupidera o recipiente para 
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v6mito y equipo para limpieza rápida para situaciones en que el paciente se

vomite. (2) 

Impresiones de los maxilares superior e inferior.-

Se obtienen de la manera acostumbrada. Sin embargo, pueden evitarse -

molestias al. paciente, en particular al obtener impresiones de los maxilares 

por introducción del portaimpresiones en el plano sagital oblicuo y asentan_ 

dolo en posición hacia arriba y hacia atrás, para que el exceso de material

de impresi6n fluya hacia adelante en vez de fluir por la garganta del pacie!!_ 

te. (2) 

Al terminar el procedimiento, deberán inspeccionarse cuidadosamente las 

impresiones. Deberá enjuagarse con cuidado todo exceso de moco o sangre an_-

tes de verter la impresi6n. (2) 

Registro de mordida.-

Es necesario un registro de mordida céntrica para establecer relaci6n -

exacta entre los modelos superior e inferior antes de montarlos sobre el -

articulador. Esto se logra pidiendo al paciente que cierre en oclusi6n cén_

trica sobre una tablilla de cera, propias para registros de mordida, previa_ 

mente recalentada y reblandecida. (2) 

Modelos de Trabajo.-

Deberá hacerse el modelo de trabajo con yeso piedra para que su super_

ficie no sufra abrasi6n por los componentes met4licos de la dentadura par_-

cial. Cuando se ha completado el modelo de trabajo; el odont61ogo podrá fa...: 

bricar la dentadura parcial él mismo, o puede enviar el modelo de trabajo a-
• 

un laboratorio odonto16gico comercial. (2) 

Si env,a el modelo a un laboratorio comercial, el odont61ogo deberá -

explicar cuidadosamente los requisitos y el diseno que desea para esa denta_ 

dura. (2) 
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En ciertos niños que demuestran tendencia a aproximar sus incisivos en

re1aci6n de borde· a borde cuando cierran, puede ser conveniente que el den_

tista. o ayudante les demu~stre como ocluir sus piezas en oclusión céntrica.

Las huellas del registro de mordida deberán ser cuidadosamente observadas ~

si son satisfactorias, se dejan junto a los modelos de trabajo. (2) 

En dentaduras parciales superiores, la base acrílica deberá proporcio_

nar recubrimiento palatino completo, si se utilizan rebordes labiales o buc! 

les, deberán ser relativamente cortos y del color de los tejidos circundan_

tes. · (2) 

En dentaduras parciales inferiores en la mayorta de los casos serán ad~ 

cuadas las bases acrílicas, aunque, ~i se previene el uso prolongado, es -~ 

aconsejable utilizar estructura metálica o barra lingual forjada. Esta barra 

lingual deberá adaptarse a unos 2 nm del tejido blando, para acomodarse a -

los cambios en el areo dental por el desarrollo cuando las piezas siguientes 

hagan erupci6n. (2) 

Cuando sea necesario deberán fabricarse las dentaduras antes de extraer 

las piezas, y deberá utilizarse como dentaduras parciales inmediata y como -

mantenedores de espacios inmediatos. (2) 

Se ha sugerido que si se utilizan ganchos en caninos primarios se reti_ 

ren en el momento adecuado para que los caninos emigren lateral y distalmen_ 

te para acomodar los incisivos permanentes en erupci6n. (2) 



COLOCACION E INDICACIONES AL PACIENTE Y PADRES. 

En la visita en que se inserte~ las dentaduras parciales, deberán tam_

bién informarse a los padres y al paciente sobre los cuidados en casa de la

dentadura parcial y la pieza de soporte, asf como sobre la inserción y ex_-

tracción de aquella. Después de que el odontólogo haya terminado de insertar 

y ajustar las dentaduras parciales, con ayuda de un consejo adecuado, deberá 

mostrar al paciente la manera adecuada de insertarlas y extraerlas. (2) 

Para asegurarse de que el paciente es capaz de hacer esto, se le pedirá 

que demuestre cómo insertar y retirar la dentadura en presencia de los pa_-

dres. Deberá hacer ver a los padres los precisos conocimientos técnicos que

hicieron falta para construir la dentadura, para que tenga cuidado de no r!J!!!. 

perla o perderla. (2) 

1.- Se instruye al paciente sobre como retirar su dentadura parcial en

actividades atléticas como natación u algún otro deporte. Se pide a los pa_

dres que le· den al nifto una pequefta cajita de plástico para conservar el in,t 

trumento en como estos. Se recomienda el uso de u~ protector bucal al parti_ 

cipar en deportes. (2) 

2.- Deberá retirarse la dentadura parcial cada noche y conservarse en -

un vaso con agua. Deberá limpiarse cada d1a con limpiador especial o cepi_-

llando la dentadura con pastas para este uso. 

3.- Se muestra a los padres las piezas de soporte y se les pide que las 

comprueben frecuentemente con tabletas colorantes reveladoras o palillos con 

algodón s1.111ergidos en colorante comestible, para ayudar a identificar y eli_ · 

minar cualquier posición de placa. (2) 

4.- Si la dentadura se ajusta mal o causa irritación, se pedirá a los -

padres que llamen al odontólogo e infonnen. (2) 
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5.- Se informa al paciente y a los padres de manera apropiada, que abu_ 

sos en la utilización de la dentadura parcial que lleven a su pérdida o fraE_ 

tura darán como resultado la prolongación del tratamiento y costo adicional. 

{2} 

6.- El odontólogo deberá proporcionar a los padres y al niño una copia

escrita de las instrucciones sobre la utilización y cuidados en casa de las

dentaduras parciales removibles. Deberá también anotarse en la hoja del pa_

ciente que se le proporcionaron dichas instrucciones escritas. (2) 

a) Las dentaduras parciales removibles pueden dejarse en la boca del 

paciente con un mfoimo de supervisión. 

b} Si se presentan problenas el paciente o sus padres podrán siempre -

retirar la dentadura parcial. 

c} Los cuidados caseros de la dentadura y las piezas restantes en la -

boca serán fáciles de llevar a cabo . 

. d) La falta de cooperación por parte del paciente y de sus padres pue_

den aumentar el valor del tratamiento.· 

(2) 

Todo paciente adolescente tratado no solo debe ser instruido en la de_

bida higiene bucal y cuidado de las restauraciones proteticas, sino que debe 

ser motivado hasta que logre de manera rutinaria el cunplimiento adecuado. -

En ausencia del mantenimiento per16dico y el debido cuidado hogareño, el fr!_ 

caso final es el resultado inevitable. (10) 

El Dr. Marco A. Garces y el Dr. Ru~n Martfnez Oropeza en su estudio •• 

reportado en la revista de la ADM sobre el problema de retenci6n en protesis 

para n1ftos. reportaron haber ofrecido en todos los casós la instrucción para 

los fam111ares sobre el uso de la placa. de c6mo colocarla y desalojarla. 

Tambi!n se dieron instrucciones sobre el aseo bucal y de la protesis que 
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deberán de seguir y llevar a efecto después de cada ingestión de alimentos.

(3) 

En un caso clínico Haney y Ferratti reportaron que la madre y el niño -

fueron instruidos en el usó de un adhesivo y se les dijo qué esperar cuando

el ni~o hablara o comiera. El niño fué instruido para conocer y hablar con -

· su nueva dentadura en privado por unos pocos dfos, antes de tratar de hacer_ 

lo en· público. (6) 

Fué recomendado que la dentadura fuera enjuagada por las noches en una

soluci6n 0.2 por ciento de Hibiclens (clorhexidina) para reducir el riesgo ~ 

de contaminaci6n bacterial en la cavidad oral: (6) 



CASUISTICA 

CASO #1 CON FOTOGRAFIAS. 

PACIENTE: Urrutia Flores Adolfo Mauricio 

EDAD: 4 anos 

- D(}IICILIO: Morelos 231, Lomas)· 

PADRE/AClJ.lPMANTE: María Gpe. Flores de Urrutia 

FECHA DE EXAMEN O INICIACION: 27/Sept/83. 
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fü; (:F/~t 

~<JUVTEGli 

Paciente masculino de 4 años de edad, originario de Guadalajara, Jal.,

quien se present6 a Clfnica de la Universidad Aut6noma de Guadalajara con -

síndrome de 8iber6n, teniendo que ser rehabilitado generalmente ofreciendo_

le; 7 extracciones dentales, 2 amalgamas, 4 coronas de acero, 1 recubrimien_ 

to indirecto, 1 profilaxis y aplicaci6n de flour, 1 placa parcial superior -

removible, 1 banda y anza como· mantenedor de espacio. 

Se tomaron modelos de estudio al paciente y un estudio radiográfico 

completo. 

Se procedi6 a extraer los 4 incisivos superiores, la primera molar de_-

. recha e izquierda, asf como la extracci6n de la primer molar inferior dere_

cha, se coloc6 amalgama en l~s segundos molares superiores, coronas de acero 

en los dos caninos superiores, asf como en el primer y segundo molar infe_-

rior izquierdo. Se coloc6 recubrimiento indirecto en el segundo molar infe_

.rior derecho y despu~s amalgama. 

Se construy6 una placa parcial superior removible de acrflico rosa --

auto-curable con dientes de acrflico blanco 162 marca "Jet". Se colocaron -

cuatro ganchos con alambre de ortodoncia de acero inoxidable f.028. 
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Los cuatro incisivos superiores, así como ambos.primeros molares fueron 

construidos, los cuatro anteriores principalmente por razones estéticas, fo_ 

néticas y fisiológicas y los primeros molares además de esto servirán como -

mantenedores de espacio. 

El paciente cooper6 durante el tratamiento y no ocult6 su alegrfa al e!!_ 

tregarle su placa parcial removible terminada y ajustada. 

Se le instruy6 en ia manera de comer, hablar y asear la placa, as, como 

de su cavidad bucal. La placa y los procedimientos fueron bien tolerados por 

el paciente. 

Se cit6 al paciente a los 6 meses para ajustes y checar su salud bucal. 

El paciente no regres6. 



1) Modelo de estudio. 

2) Aspecto del maxilu c,uperíor y la caracte1·ístíca destrucción 
de piezas anteríori:s en el Síndrome de caries por lliberón. 

22 
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3) éxti-accioncs df' los incisivos y el primer molar- sunuior izquierdo, 
colocación de corona de acero en el canino izquierdo y amalqama en 
el St'~undo molar í zquiei-do. 

•l) Colocaciói1 'Jé' la cr,¡·ona º'' acc.-o en el caninc derr!cho y amalqama 
e11 el seaundo ":ol3,- d·:rrc!io. SP puede observar la cicatrizdción 
donJe se efe::tuaron Lis ex txacc iones. 



5) Aspecto del paciente terminada la fase operatoria. 

6) Aspecto del paciente con una placa parcial removible superior, 
sujetada con 4 ganchos de alambre de ortodoncia. 

24 



7) 1'1aca parcial supcrio1· en ul modelo de trabajo, nótese los 4 
ganchos para darle m5s retención. 

8) Aspecto del paciente al finalizar e1 tratamiento integral. 

25 
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1) Caso =3, placa parcial rcmovible vista de frente. 

2) Caso =2, paciente sin la placa parcial removible. 



4) Caso "3, paciente después de 
colocar su placa parcial 
removible suoerior. 

27 

3) Caso =3, paciente antes de 
colocar su placa oarcial -
removible superior. 



PACIENTE: López Gudii'lo Elba 

EDAD: 13 ai'los 

CASO #2 

DCJ-!ICILIO: Capulines 333, Col. La Tuzanfa 

PADRE/AC(}IPAAANTE: Sra. Josefina Gudiño 
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Paciente originario de Guadalajara, Jal., se presentó a la Clínica de -

Odontolog1a de la Universidad Autónoma de Guadalajara para tratamiento bucal 

completo el 14 de enero·de 1983. 

El tratamiento consistió en 6 amalgamas, 1 endodoncia, 1 profilaxis y -

aplicación de flour, y una placa parcial superior P.or pérdida del incisivo -

central derecho. 

El 19/Julio/83 se tomaron impresiones para la placa parcial provisional 

y se colocó el 22/Julio/83. 

Se fabricó una placa de acrílico rosa con una pieza de acrílico, la pl! 

ca lleva 2 ganchos de alambre de ortodoncia #.032, adaptados alrededor de -

los primeros molares superiores para darle mayor retención a la placa. 

El !)aciente se mostr6 cooperador con el tratamiento, asf como con el 

uso de su placa parcial provisional. Se le dieron instrucciones sobre el uso, 

cuidados y manejo de la placa y se le cit6 a los 6 meses para ajustarla • 

. El 16/Agosto/S4 el paciente reqres6 y se le repitieron amalgamas en los 

primeros molares super.iores, además se repit16 la placa por haberla extra_-

vfado. 

·El diseno de la placa fué el mfsmo y se le coloc6 al paciente el 23 de 

Agosto/84. Se volvió a citar al paciente a los 6 meses. 



PACIENTE: Estrada Castillón Laura 

EDAD: 3 aflos 

CASO #3 

O()!ICILIO: Calle 50 #333, Col. López Portillo 

PADRE/AC()!PARANTE: Sra. Laura Estrada 

FECHA INICIACION: 16/Mayo/84. 
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Paciente originaria de Guadalajara, Jal., se presentó a la Clfnica de -

Odontologta de la Universidad Autónoma de Guadalajara para tratamiento bucal 

completo. Se le ofrecieron en el tratamiento 8 amalgamas temporales y una -

corona de acero y dos extracciones de los incisivos centrales temporales su_ 

periores por estar cariados hasta nivel sub-gingival. 

El 18 de Mayo de 84 se comenzó el tratamiento dental. 

El l/Junio/84 se procedi6 a extraer los incisivos centrales superiores. 

El 7/Agosto/84 se tennin6 el tratamiento de operatoria y se tomaron impresiQ_ 

nes para fabricar la placa parcial superior. 

El 16 de Agosto se coloc6 la parcial, fabricada en acrflico rosa y con

dos piezas anteriores de acrflico blanco. La placa lleva para retenci6n 2 -

ganchos alrededor de los primeros molares superiores con alambre de ortodon_ 

cia 1.032. 

La paciente mostr6 alegrta al ver que su aspecto cambiaba con la placa. 

Se le instruy6 en la manera de colocar y los cuidados a llevar con la misma

asf corno de asear la placa y su boca. 

Se le c1t6 a los 6 meses. 

La paciente no regres6. 



CONCLUSIONES 

El odont6logo de práctica general tiene con las placas parciales remo_ 

vibles una gran alternativa en el tratamiento del paciente odontol6gico -

niño o adolescente con pérdida precoz de piezas temporales o permanentes. 

Teniendo en cuenta la etrologia del caso y los datos relevantes al mi~ 

mo se pueden confeccionar las placas parciales removibles con un mfnimo de

molestias para el odont6logo y el paciente. 

Las placas parciales removibles para niños tienen la finalidad de ser

na solo mantenedores de espacio activos que restablezcan los puntos de CO!!. 

tacto y la oclusi6n de los dientes temporales o permanentes ausentes, sino

que además ayudarAn a la fonaci6n y la estética del paciente que aunque -

niño o adolescente son de gran importancia para él, brindándole de esta ma_ 

nera seguridad y confianza en el desarrollo de actividades con niños ·o jov~ 

nes de su edad. 
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