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PROLOGO

Al observar que el primer molar era, el dien-
te mds extraido en la clinica escolar en donde asis-
ti mi Servicio Social; y al verme incluida en los --
problemas que acarrea la pérdida de este, me resol--
vieron a tratar el tema.

La pérdida del molar de los seis afios es un -
problema muy comlin, a pesar de ser uno de los elemen

tos indispensables para realizar una masticacidn sa-
tisfactoria,

Este trabajo a manera de tesis va con el fin
de despertar interés, y exaltar la importante presen
cia de este diente y con.ello pretender no se siga -
perdiendo, dado el valor que representa para la inte

gridad de la dentadura.

He tratado de ser lo mds clara y abarcar to--~
dos los aspectos de manera breve, que pudieran rela
cionarse con la pérdida de este diente, ya que es un
tema de Odontologia General bastante amplio. Es posi
ble que alguno se me haya escapado, y por tal, pido~
dlsculpas y benevolencia por mi falta de experlen—-—
cia. Quizd algunos capitulos parezcan un poco 4ri--
dos; en ellos he tratado de ser lo mids concisa con -

el fin de no omitirlos y se comprenda la idea en ge-
neral.

Lo que aqui apunto no es nada nuevo, simple--
mente es una observacidén en base a una investigacidn
bibliogrdfica apegada a la forma convencional de pre
sentar las fuentes de informacidn,



Quizd este trabajo deje mucho que desear, pe-
ro estoy segura que algo a de proporcionar a quien -
se de la tarea de leerlo,
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INTRODUCCTION

La Odontologia asi como otras ciencias, en la
época actual, han alcanzado cierto nivel; por lo que
no pueden permitir la pérdida de elementos necesa---

rios e indispensables para el correcto funcionamien-
to de los Sistemas.

Al perder el elemento de mayor volumen y de -
mayor funcionalidad, la masticacibén sufre un desequi
1i{rio que repercute en todo el sistema oral y méds -
tarde en la integridad del organismo.

La Odontologia ha extendido tanto su campo, -
que es posible intentar cualquier tratamiento con re
sultados satisfactorios antes de decidir la extirpa-
cidn de un diente.

Los dientes se pierden por diferentes causas:
la caries dental, la enfermedad parodontal y las le-
siones traumiticas. La extraccién (término que ----
usaré como sindnimo de pérdida) es el método por me-
dio del cual se pierden los primeros molares, ya sea
que; esté indicada por caries dental, por tratamien-
tos profildcticos de las mismas, o bien, para corre-
~gir anomalias de posicidn o apifiamiento en Ortodon--
cia, Estas indicaciones por si solas resultan ser ra
zones injustificadas.

Pienso que la negligencia, la falta de conoci
miento e inexperiencia de algunos clinicos, hacen --
que se cometan este tipo de cosas. Por otro lado el
profano trata de simplificar sus molestias recurrien
do al medio que reconoce como "curativo", el de la -
extraccidén, sin conocer las consecuencias que ello -
acarrea. La pérdida la juzga como un hecho sin im--
portancia porque le quedan afin otros dientes, y por-
que perder uno, no afecta su integridad orgidnica. En
la mayoria de los casos tanto el especialista como -

- XI1



el paciente rehuye a un tratamiento conservador por
el tiempo que demanda.

Hotz Irecalca: "En la lucha diaria contra la
caries, la tentacidn de coger el forceps es siempre
muy fuerte, en especial si todos los esfuerzos con-
servadores no tienen una remuneracidén adecuada,.."
y una valoracibn satisfactoria.

Es muy controvertido la eleccidn de este ---
diente para el tratamiento de "algunos apifiamientos
(Ortodoncia). BExpondremos las razones y trataremos
de dar el mejor sentido a esta terapefitica.

Las consecuencias que se presentan a la pér-
dida de cualquier diente y mids afin del primer mo---
lar, son un cuadro con el que diariamente se encuen
tra la Odontologia Restauradora. No es fiacil la ta
rea de reemplazar un diente cuando las condiciones
de los remanentes son por demids inadecuadas.

La prevencifén es la mejor manera de evitar y
lamentar tal pérdida. Una terapéutica conservadora
representa un procedimiento preventivo.

Habrd ocasiones que al valorar las circuns--
tancias, se decida extraer el primer molar., En es--
tos casos debemos buscar dentro de lo posible la --

época en la que los transtornos que traiga consigo
sean minimos.

De alguna manera todo esto nos encamina a --
darle al molar de los seis afios la importancia que
merece, quizid obvia pero que muchos no nos detene--
mos a analizar.

I. Rudolf Hotz, Ortodoncia en la préctica diaria, -
2a. ed. (Barcelona: Cientifico Mé&dico, 1974) --

p. 209 XITI



CAPITULO PRIMERO

MOLAR DE LOS SEIS AROS

A, SINONIMOS

El molar tema de este trabajo es nombrado de
diferentes maneras que pueden prestarse a confusién,
por ello creo necesario enunciarlos, ya que comunmen
te los encontramos en la literatura de autores desta
cados o bien al oir a nuestros colegas. La mayor de
las veces estos términos son inadecuados,

La expresidén "la molar' es incorrecto porque
al referirnos a los dientes, el género es masculino,
no femenino, por lo tanto el término adecuado es el

de "el molar".I Otro término frecuentemente usado
es el de '"la pieza", también incorrecto porque se -
estd hablando del Srganc dental, no de otro obhjeto,

por lo tanto se debe nombrar, "el diente',

Los términos*que con mids frecuencia encontra-
mos para nombrar al primer molar de la denticidén ---
adulta son: "primer molar permanente'", "molar del --
sexto afio", ''molar de los seis afnos'", "seisenal', --
"molar seis', '"seis o seises" y "clave de la oclu---
sién", este Gltimo designado por Angle. Algunos de
estos se usan para abreviar o por comodidad.

En el registro clinico se usan signos que sus
tituyen al nombre, la nomenclatura mis aceptada y de
ficil manejo es la aprobada por la Federacidn Dental
Internacional (F.D,I.). Para los primeros molares de
adulto corresponde el nfimero 16 para el superior de-

* Estos términos son usados en la literatura -

que consulte,



rechb,fZﬁ para el superior izquierdo, 36 para el in-
ferior izquierdo, 46 para el inferior derecho,

A la segunda denticibn se le denomina: "dien-

tes sucedineos", dientes de reemplazo", "dientes de-
finitivos™, dientes secundarios'". Los términos més
adecuados son: "dientes de la segunda denticibn", --
"dentadura de adulto”. El1 término dientes permanen-
tes", es5 el mis usado, pero no el miAs adecuado, por-
que no siempre logra permanecer toda la vida.

B. ANTECEDENTES HISTORICOS

Antiguamente el remedio para tratar la sinto-
‘matologia de algGn diente era eliminéfndolo.

Posteriormente tomd cierto valor el hecho de
extraer un diente, pues se observé que esto podia --
corregir -anomalias de posicidn dental,

Como el primer molar ha sido el diente mis --
afectado por la caries considerindolo como foco de -
infeccibn y porque ademids su eliminacidn favorece la
correccibén de posicibén de los dientes restantes. Fox
(1803) planted el problema de la extraccidén de los -
seis. Mas tarde Harris (1846) se encuentra partida-
rio y MacLean (1855) en una conferencia ante la So--
ciedad Médico Quirfirgica de Londres sostiene que: la
extracci6n de los molares seises es una medida profi
ldctica y terapefitica, porque con ello se corige el
apifiamiento de los demds dientes, mantiene la denta-
dura en buenas condiciones (libre de caries) y con-
tribuye a que los terceros molares erupcionen mejor?

Algunos autores concentraron su atencidn en -
el periodo mds adecuado para efectuar la extraccibn,

Andrieu (1888) es el primero que se muestra partida-
rio de la extraccidn antes de la erupcién de los se-



gundos molares; con ello hace resaltar la importan--
cia del primer molar. Lischitz (1902 - 1927), Kuner
(1904) y Rieenfel (1908) temen que ello pueda sobre-
cargar €l resto de la dentadura con hundimiento per-
manente de la oclusidn,por lo que exigen que los se-
gundos molares hayan hecho erupcidn completamente. -
Devenport (1888), Walkhoff (1891) Sternfeld(1899) vy
otros, adoptaron una posicidn intermedia consideran-
do que el periodo més apropiado es cuando hacen ---

erupcidn los segundos molares.

Inclusive se 1llegd a extraer seises sanos pa-
ra evitar caries.

Se debe a Angle que acabara de raiz en su ---

giempo con el abuso de las extracciones por la falta
e espacios,? Con el afdn de encontrar un punto fijo

para clasificar las diferentes anomalias oclusales - -
y con ello facilitar el diagndéstico, Edward, H.Angle =
en (1899) con mirada genial supo escoger a los prime
ros molares como base para el diagnéstico.

", ..todos los dientes son indispensables: sin
embargo, en funcidén e importancia algunos son
mis importantes que otros, el mids importante
de todos es el primer molar permanente.... Es
tos son los que con mas frecuencia ocupan su
posicidn normal... es especialmente los prime
ros molares superiores...los que 1llamamos las
llaves de la oclusidn. Creemos que pocas ve-
ces yerra la Naturaleza en la localizacién de
los primeros molares superiores, los cimjen--
tos mismos de la estructura de un 6rgano tan
indispensable para la economia fisica como el
aparato dental; de tal forma que todo es un -
asunto de poca y ninguna importancia para ---
nosotrgs, salvo en trabajos de investiga ----
cién'.”



Con el advenimiento de la cefalometia en 1916
(Van Loon, Simon), se inicia la critica contra lo di
cho por Angle. C.L. Pfaff (1927) comprobd en sus in-
vestigaciones lo mucho que varia la posicidn del pri
mer molar respecto a la apdéfisis cigomdtica. Ya an-
tes Klaatsch habia sefialado la variabilidad de 1la po
sicifén de este primer molar en las diferentes razas.?
Mias tarde el mismo Angle aceptd la variabilidad de -
posicidn del primer molar superior.

La escuela de Bonn rechazd la extraccion de -
los seises sanos para evitar la caries y Kantarowicz
en 1925 inicia un procedimiento para combatir las ca
ries, que consiste en evitar el raquitismo en nifios
de pecho y curar sistemdticamente la menor lesidn in
cipiente durante el periodo escolar. Desgraciadamen
te, dicho procedimiento sufrié una interrupcidén muy
lamentable durante la guerra vy la posguerra.b

Donde mids se trato esta cuestidn fué en Sui--
za, porque los escolares de ese pais estan muy afec-
tados por las caries.’ Brodlbeck defendid especial--
mente las medidas de MacLean para extraer los prime-
ros molares hace unos 60 aﬁossy en la actualidad es-
tas indicaciones son vialidas.

"Con el transcurso del tiempo se va averiguan
do que muchos males posteriores en la vida pueden --
atribuirse originariamente, de mode directo o indi--

recto a la falta deloportuno y temprano cuidado de -
los primeros molares.'S

C. ANATOMIA

En este capitulo se pretende dar a conocer so
meramente la fisonomia del molar de los seis afios --

desde un patrdn general, sin entrar en detalle y va-
riaciones.



El primer molar de la segunda denticidn marca
el inicio de 1la erupC16n de los dientes de adulto, -
apareciendo a los seis afios en el espacio posterlor
‘de los maxilares sin que ninguno caiga (diente acce-
sorio), de ahi que con mucha frecuencia al molar de
los seis afios se le confunda con los molares infanti
les. Este diente no sustituye a ningln otro, con --

principia el periodo de la "dentadura mixta".

Los primeros molares adultos son cuatro; supe
rior, inferior en ambos lados de la arcada. Por re--
gla general los mandibulares erupcionan primero que
los maxilares. Ocupan el sexto lugar a partir de la
linea media siendo los de mayor volumen y actividad
funcional.

Este molar es también conocido como 'clave de
la oclusifén" porque da la pauta para una buena rela-
cibn entre los arcos dentales.,

- Se desarrolla directamente de la limina den--
tal. "La calcificacidén de las cGspides de l1la corona
da principio en el nacimiento y termina a los 3 afios
aproximadamente., Aflora a los 6 ahos y termina la -
calcificacidn con la formacidén del apice entre los 9
y 10 anos.™

Los molares superiores se caracterizan por --
presentar cuatro clispides y un tubérculo llamado de
"Carabelli" Una franja amplla une a las dos eminen
cias mds grandes, la clispide mesiolingual y la disto
veqtlbular, es la llamada "Cresta transversa u obli-

a" (Figs. 1 y I bis).

Los surcos y fosas de todos los primeros mola

res son muy marcades, caracteristicas propias de ---
ellos.

Los molares inferiores presentan cinco clispi-



les; tres vestibulares y dos linguales. De las vesti
yulares la mds pequeia es la distal, Un aspecto im-
yortante de estos molares es la insinuacidn hacia --
lingual de su eje longitudinal (fig. 2 v 2 bis).

La corona de los primeros molares semeja un -
cubo aunque la superficie de sus caras sean trape:zol
dales, Se le divide en cuatro caras axiales y una --

oclusal. Las axiales son: la vestibular, lingual, --
mesial y distal.

Presentan varias rafces unidas por un solo --
tronco. Los molares superiores tienen tres raices --
bien implantadas haciendo las veces de un tripode, -
estas son: la mesial, la distal y la palatina, esta
iltima es la mayor de todas y estd muy cerca del se-
no maxilar. El tronco de los primeros molares infe--
riores se bifurca solo en dos raices; la mesial y la

distal, siendo la mesial de mavor vollmen.

La pulpa formada por la camara pulpar v los -
conductos radiculares, toma la forma cuboide de la -
camara con cuatro cuernos pulpares por debajo de ca-
da clGspide, Cada conducto radicular corresponde a -
una raiz, solo en los molares inferiores, la raiz me
sial presenta dos conductos radiculares." El tamafo
de la pulpa estid en razbn inversa de 1la edad: en ---
dientes jovenes la pulpa es mias grande, con la edad

se re%%ce, debido a la formacidén de dentina secunda-
ria",

D. ERUPCION Y OCLUSION

La erupcién es el mecanismo mediante el cuil
afloran los dientes a través de los arcos dentales.
La oclusidn es la relacidén que guardan los maxilares

entre si. En estos procesos tienen lugar diferentes
mecanismos fisioldgicos.



La relacidén que guardan los dientes infanti--
es entre si, las caracteristicas de los arcos y el
esgaste fisioldgico de estos, harin que los dientes
ucesores tomen el lugar que les corresponde. PTor -
o tanto el primer molar depende de la transforma---
i6n de los huesos maxilares, de la relacidén que =---
xiste entre ellos v de la morfologia de la denti---
idn infantil para su correcta ubicacidn,

Veremos pues,de una manera breve,los fendme--

105 que tiene lugar antes de lograr la erupcibén y la
)clusién del diente que nos ocupa.

Louis J. Baume (1950) de la Universidad de Ca
Lifornia aclar6 en su estudio "biogénesis de la den-
tadura", conceptos que hasta la fecha se tenfian so--
»re erupcidn dental y desarrollo del arco; basados -

>n conceptos bioldgicos le dan el mérito de tener --
nis aceptacidn,

En la denticidn infantil los dientes superio-
res son mas anchos que los inferiores; con el segun-
do molar inferior hay una excepcidén. Debido a la di
ferencia de tamafio, si trazamos una linea en la cara
distal de estos molares observamos diferentes pla---
nos, "Plano Posldcteo'.12 Otros autores al plano ter
mintal recto lo designan poslicteo.

La terminacidén distal en lo fisioldgico se --
puede manifestar de dos formas: cuando se forma un -
escaldn distal o cuando es recto (fig. 3). El prime-
ro permitird que el molar de seis afios entre inmedia
tamente en un engrane normal, el segundo indica que
el primer molav entrarZ en relacién clispide- clispi--
de. esta necesitard mayor vigilancia hasta ver que -
la oclusién normal (ctispide- fosaj se forme. El pla-
nc recto es el que comunmente se presenta, Contraria
merite puede originarse un plano inverso, esto signi-



Fig. I. Primer molar superior derecho
Tomado de Esponda. '

Cara oclusal

Cara vestibular

Cara lingual




Fig..I bis. Primer molar superior derecho.
Tomado de Esponda.

Cara mesial

Cara distal



Fig. 2 Primer molar inferior derecho. °
Tomado de Esponda.

Cara vestibular

Cara lingual

10
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Fig. 2 bis. Primer molar inferior derecho.
_Teomado ée Esponda. S

Cara mesial

Cara distal
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fica un peligro para el molar seis pues erupcionari
en distoclusidn,

Por lo tanto es de suma importancia y una de
las caracteristicas principales de la primera denti-
cibn, el plano que formen las caras distales de los
segundos molares primarios, porque la correcta ubica

cién de los molares adultos depende de este.

Una caracteristica de la dentadura infantil -

muy discutida es la de encontrar espacios interdenta
Trios.

Baume en sus investigaciones encontr6 dos ti-
pos de dentadura: la espaciada (presenta espacios in
terdentarios) y la que no los mostraba. Como todos -
los monos presentan estos espacios en su dentadura -
les denonind "espacios Primates". Afirma, que estos
espacios no se forman terminada la erupcién de todos
los dientes primarios, sino que se forman como resul
tado de un proceso genético. La dentadura sin espa--
cios no evoluciona para espaciarse, estas se mantie-
nen sin espacios hasta el cambio de dientes. Por el
contrario con la edad decrece el espacio interdental
v alin si existe caries interproximal, la longitud --
del arco se acorta (lfovers).

En la dentadura espaciada se observan dos es-
pacios muy constantes; en el maxilar entre el canino
v el incisivo lateral y en la mandibula entre el ca-
nino y el primer molar. La utilidad de estos espa--
cios se manifiesta en el logro de un engrane correc-
to de los molares de los 6 afios. Para Movers 1a fal-
ta de espacios es debido a la estrechez de los arcos
¢ bien a que los dientes infantiles son anchos,

Cuando hay una relacibn distal recta con espa
cios entonces el primer molar inferior adulto genera
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Fig. 3. Tomado de Torres.

Plano postlécteo recto
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Plano postlicteo en

escaldn

un empuje fisioldgico hacia mesial haciendo que el espacio prima
te que hay entre el canino y el primer molar primario se cierre.
Con esto se logra una oclusibn clspide- fosa de los seises.

Cuando por el contrario el arco mandibular infantil no --
presenta espacios la relacifn cGispide- cfispide del molar de los
seis afios persiste hasta que los molares infantiles desaparecen.
Como el didmetro de los molares infantiles es mayor que los pre-
molares, cuando estos erupcionan queda un espacio entre ambos, -
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el cual, el primer molar inferior adulto lo cierra -
deslizédndose hacia mesial ganando con ello su correc
ta oclusibn. Este desplazamiento se realiza tardia-
mente. Es importante para ello primero se exolien -
los segundos molares infantiles inferiores. Este --
deslizamiento no se presenta sistemiticamente, solo
se realiza si el didmetro de los molares infantiles
y los dientes adultos lo permiten.

Frecuentemente encontramos situaciones menos
favorables y gran nfimero de combinaciones sujetas a
diferentes factores que influyen en la formacidn de
maloclusiones.

Aqui se nota la importancia que tiene la ob--
servacidn clinica en este periodo de denticién mixta
porgue gran parte de las maloclusiones en esta época
se desencadenan.

Segln G. Wetzel, G. Korkaus, F, Neuman y ---
Schwarz los incisivos superiores se desplazan labial
mente entre los 4 y 6 afios lo que produce un alarga-
miento de la arcada dentaria y '"formacidn fisioldgi-
ca de espacios' entre los dientes. Esto ofrece al -
maxilar inferior la posibilidad de adoptar en la po-
sicidén oclusal una situacidén mas mesial (W.Zieplins-
ky}, lo que se realiza con la correspondiente trans-
formacidén articular. Este proceso lo califica G. --
Korkhaus de ''segundo desplazamiento fisioldgico de -
oclusidn",

Con los caninos primarios Baume demostrd que
no hay tal desplazamiento mesial de la mandibula por
que ellos conservan la misma relacidén antes y des---
pués de la erupcidn del primer molar adulto. Se --
crze que tal desplazamiento mandibular esta favoreci
do por el desgaste clispideo; para Baume el desgaste

de los dientes tiene importancia en los molares in--
famtiles, pues permite o0 facilita el movimiento de -
estos hacia el diastema,
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filtimo esta en gran parte influido por la herencia.

El cartilago condilar es el principal centro
de crecimiento mandibular, el cual aumenta las dimen
51ones de altura y longitud principalmente. Las de-
mis modificaciones que tienen lugar durante la erup-
cidn de los dientes adultos son procesos de forma---
cibén y desintegracién que alteran variando la forma
del maxilar inferior. La desintegraci6n se realiza
en el borde anterior y la aposicién de hueso en el -
borde posterior, lo que da un aparente desplazamien-
to de la mandibula, es decir, la mandibula tiene ma- .
yor longitud. De esta manera antes de la erupcidn

de cada molar hay ?spacio suficiente para que erup--
cionen (Kolliker).

Otra transformacidn que sufre la mandlbula lo
mismo que el maxilar superior es la aposicién adicio
nal de hueso en la regidn frontal, es decir la re---

gidén vestibular para soportar a los dientes suceso--
Tes.

El crecimiento del maxilar superior se reali-
za al mismo tiempo que el crecimiento del craneo a -
través de las suturas. Al desarrollarse los senos -
maxilares se presentan también procesos de transfor-
macidén. En la tuberosidad del maxilar hay mayor apo
sicibén de hueso en esta época para facilitar el si--
tio a los molares adultos.

Muchas veces este crecimiento no es suficien-
te para la erupcidn del tercer molar, lo cual indica
que hay discordancia en el tamafio de los dientes y -
de los maxilares.

En el proceso de transformaci6én hay que resal
tar el papel tan importante que desempefia la activi-
dad funcional de la masticacidn. La dentadura infan
til se abrasiona, las cfispides de los dientes tanto
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La relacifn de los caninos o "el signo canino" es importan
te para el diagn8stico oclusal. Un tiempo se tuvo en cuenta pero -

actualmente se siguen las concepciones de Angle sobre la relacién
de los molares para el diagn8stico (Robin).13

Las caras distales del canino superior e inferior se en---
cuentran distantes unas de otra 2.5 mm. en sentido antero-poste---
rior con una tolerancia de 0.5 mm (fig. 4).

Fig. 4. Relacifn canina segln Baume.
Tomado de Torres.

El crecimiento de los arcos para dar cabida a los dientes
mis grandes que los infantiles no son féciles de apreciar.

Las transformaciones de los arcos se realizan en .parte por
procesos de crecimiento y en parte por fenfmenos de reconstrucciﬁn!4

El crecimiento de hueso en esta época no es en la misma --
proporcifn como en los primeros afios de vida.

Los procesos de crecimiento y de transformacifn en los maxi
lares se realizan conjuntamente con el desarrollo del créineo, Este
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{iltimo esta en gran parte influido por la herencia.

El cartilago condilar es el principal centro
de crecimiento mandibular, el cual aumenta las dimen
siones de altura y longitud principalmente. Las de-
mis modificaciones que tienen lugar durante la erup-
cién de los dientes adultos son procesos de forma---
cidn y desintegracibén que alteran variando la forma
del maxilar inferior. La desintegracién se realiza
en el borde anterior y la aposicidn de hueso en el -
-~ borde posterior; lo que da un aparente desplazamien-
to de la mandibula, es decir, la mandibula tiene ma- .
yor longitud. De esta manera antes de la erupcidn

de cada molar hay ?spac1o suficiente para que erup--
cionen (XKolliker).

Otra transformacién que sufre 1a mandibula lo

mismo que el maxilar superlor es la aposicibn ad1c1o o

nal de hueso en la regidén frontal, es decir la re---
gidén vestibular para sopottar a 1os dientes suceso--
Tes.

El crecimiento del maxilar superior se reali-
za al mismo tiempo que el crecimiento del cridneo a -
través de las suturas. Al desarrollarse los senos -
maxilares se presentan también procesos de transfor-
macién. En la tuberosidad del maxilar hay mayor apo
sicibén de hueso en esta época para facilitar el si--
tio a los molares adultos.

Muchas veces este crecimiento no es suficien-
te para la erupcidn del tercer molar, lo cual indica
que hay discordancia en el tamaflo de los dientes y -
de los maxilares.

En el proceso de transformacién hay que resal
tar el papel tan importante que desempeiia la activi-
dad funcional de la masticacid6n. La dentadura infan
til se abrasiona, las cGspides de los dientes tanto
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del maxilar superior como del inferior casi desapare
cen. Al haber trituracidn la mandibula se desplaza -

hacia la derecha y a la izquierda dando como resulta
do el estimulo para provocar el desarrollo transver-
sal y antero-posterior del maxilar superior. Este --
desgaste fisiolBgico es posible gracias al esfuerzo

muscular que progucen los alimentos fibrosos y du---
ros. Por el contrario cuando el trabajo muscular es
insuficiente hay retraso en el desarrollo de los ma-
xilares. Por lo tanto el molar de los seis afios ~--
erupciona y alcanza su equilibrio neuro- muscular en

neutro- oclusién gracias al desgaste fisiolbgico ---
(Planas). 16 '

En la disposicién de la dentadura infantil, -
lo mismo que la adulta, intervienen dos predisposi--
ciones hereditarias independientes (A,M. Schwarz}). -
Por ello no es posible dilucir por las medidas de --
las arcadas dentarias primarias, cuanto espacio hay .
que ganar aln para la dentadura adulta., Solo cuando
los factores hereditarios armonizan entre si, puede
considerarse que la dentadura infantil preparari ---

adecuadamente 1la ¥uta y el sitio necesario para la -
dentadura adulta.

La erupcidn del primer molar tiene lugar gra-
cias a la "zona de soporte'" formada por los molares
y caninos infantiles., Esta mantiene el engrane co--

rrecto y la altura de la oclusién durante el cambio
de dientes.

Cuando termina la primera fase eruptiva (6 a
9 afios), la zona de soporte pierde valor.

La cuestidn fundamental que mids interesa en

cuanto a la erupcidn de los primeros molares es la -
obtencidén de la oclusibén normal ya que la futura dis
posicidén y la relacién de los demds dientes y tam--~-
bién de los arcos dentarios depende de €llo,
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Cuando los primeros molares adultos superio--
Tes hacen erupcibn antes que los inferiores y los ar
cos primarios no muestran espaciamiento puede haber™
ectopia de los molares superiores.

Con 1a erupcibn del primer molar adulto  ---

Korkhaus sefiala la "segunda elevacifn fisiolbgica" -
de la oclusifén normal. :

La posicitn que finalmente presentan los pri-
meros molares adultos es: la cara oclusal de los su-
periores estid inclinada algo distal y bucalmente y -
la cara oclusal de los inferiores ligeramente hacia
mesial vy lingual. La oclusidn correcta lograda es la
de fosa -cGspide; la clispide mesiopalatina del molar
superior cae en la fosa principal del molar inferior.
En esta relacibn sobresale el molar inferior por me-
sial, la cuarta parte del ancho de un molar.

E. ANOMALIAS

Las alteraciones del primer molar nos intere-

sa para evitar, de alguna manera, estas se formen y
ello favorezca su desaparicién.

1. Hipoplasias

Dentro de los transtornos del desarrollo que
afectan la estructura dental, los primeros molares -

pueden ser lesionados. Estos transtornos se produ--
cen cuando el molar se desarrolla,

La calcificacibn del primer molar empieza en
2]l nacimiento. Si durante este o los primeros afios
¢e vida hay factores ambientales adversos, los mola-
Tes posteriormente brotardn afectados. Un ejemplo -
de ello es el caso de ingerir, en este periodo, medi
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camentos a base de tetraciclinas; observaremos que -

la forma v la estructura de los molares se encuentra
deformada.

Las hipoplasias se deben a una alteracifn en
la matriz del esmalte. Las coronas'amarillas, ti---
sas, brillantes y duras, de forma clnica y cilindri-
cas generalmente no tienen contacto. EL color es de
bido a la translucidez de la dentina por el esmalte
-delgado., La atriccidén severa deja expuesta la den-

tina. La cara oclusal forma una masa aqu;erada 0 ==

fisurada sin la debida coalesecncia.

Los factores causales bisicos son: heredita--
rios (poco frecuentes) v los ambientales. Estos G1ti
mos son muy diversos vy son los que mis nos 1ntere~--
san, porque en determinado momento los podemos evi--
tar. Pueden ser deficiencias nutricionales, enferme
dades exantemiticas sifilis congenltas, h1poculce--~
mias, traumatismos natales, ingestifn de sustancias
quimicas {fluor) y por causas ideopfticas,

En el tipo hereditario estin afectadas los --
dos denticiones y solo el esmalte. Este presenta es
trias verticales o difusas. Por el contrario si el”
factor causal es el ambiental, se encuentra afectada
solo una denticibén, el esmalte y la dentina; se for-
man en el esmalte unas depresiones horizontales.18
Las marcas dependen de la duracidn de la alteracidn,

Las h1p0p1a51as exigen un tratamiento apropia
do, porque los agujeros facilitan la aparicidn de --
caries desde muy temprana edad. El1 tratamiento es a

base de coronas u obturaciones con amalgama depen---
diendo del caso.

2. Erupci6bn ectbpica

La erupcifn ectdpica del primer molar es la -
erupcién anormal que a la vez esta fuera de posicidn
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y causa reabsgrcifn del segundo molar infantil de ma
nera anormal.!d Esta aberracifn es mds comln en el =
maxilar superior. . ,

Sobre la etiologia hay diversas opiniones, la
mis se oye es la que se atribuye a la direccibn me--
siodistal que lleva el primer molar al erupcionar. -
Para otros es debido a la escasez de espacio en el -
arco. Lo que si sucede la mayor de las veces es que
la erupcifn ectdpica se presenta en arcos con poco -
espacio.20 | |

Esta aberracién se produce en menos el 3% de
los nifios. Cuando ocurre causa un problema de espa--
cio en la arcada correspondiente.

Hay varios procedimientos para corregir este
problema, el mis aconsejable es el de mover hacia --
atrds al primer molar adulto y conservar el segundo
molar infantil el mayor tiempo posible por medio de
un arco tipo de Merschon, con resortes auxiliares --
disefiados para distalar primeros molares en esta -
situacidn. Este método es eficaz y relativamente --
ripido y por lo general lleva de 3 a 4 meses.

Un diagn8stico precoz, ayudado por radiogra--
fias nos permitird corregir la erupcidn del primer -
molar adulto con signos de ectopia.
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IMPORTANCIA

, la con51derab1e 1mportanc1a f151olog1ca que -
chorresponde al molar de los seis. afios, consiste en --
que mediante su ordenacidn simétrica sirve de pilar o
~soporte (de los 6 a los 12 afios) para que. aparezcan, ;
- bajo enérglca proteccifn, los dlente? de adulto ¥ to-
men en ella su situacidn definitiva.

Al mantener su posicidn anteroposterlor permi
“te que los dientes que faltan de brotar por detrids -
y por delante tomen el lugar que les corresponde. Por
. consiguiente, es de extraordinaria 1mportanc1a para -~
toda la dentadura, que la situacién del primer molar -
tenga desde un principio una posicidén adecuada. "Si -
uno de estos cuatro molares se dezplaza de esta posi-
cibén hacia adelante o hacia atris, en el desarrollo - -
sxmétrlco del arco dentario ha de aparecer una desprg
porcidén, que no solo hard sentir su influencia nociva -
sobre el otro arco dentario del mismo lado, sino que
tambi%n sobre el arco dentario considerado en conjun-
to."

Los primeros molares mantienen la altura oclu
sal permitiendo que la corona de los demids dientes --
por erupcionar emerjan por completo. Si un molar se
destruye tempranamente, el plano de la dentadura ha -
de hundirse en este lado, y con ello ha de producirse
una accibén que altere la colocacidn o impida la sali-

da de los dientes que han de aparecer en este arco al
veolar,

Otro aspecto importante es que los primeros -
molares son los dientes triturantes mayores y mis ---
fuertes. Ocupan un lugar donde se ejerce mayor esfuer
z0 muscular sobre el bolo alimenticio.3
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~ Estas consideraciones nos obligan a procurar
que los molares del sexto afio se conserven el mayor -
tiempo posible, en todo caso hasta la salida completa
"de los dientes permanentes que han de aparecer delan-
te de aquellos, y esta exigencia tanto mis imperiosa
cuanto que, segfin todas las estadisticas, el primer -
molar es el que esti mds expuesto a la destruccibn --
por caries, ’ : '

A. CLASIFICACION DE ANGLE

Por ser el primer molar la base en que se fun

damenta la clasificacifn de Angle y por ser hoy dia -
el modo mis prictico y mids conveniente para estable--
cer un diagn8stico oclusal, incluiremos en este capi-
tulo la clasificaci6n. ' : .

La clasificacifn de Angle para las diferentes
anomalfas de posicién dental, ha tenido bastante acep
tacibn seguramente debido a que la divisibn se basa -
en un principio muy préctico y la facilidad de enun--
ciarlo brevemente., Se han hecho modificaciones e in-
terpretaciones distintas, pero la base anteroposte---
rior para la clasificacidn de la oclusibn permanece.
Esta clasificacibén establece una diferencia entre ano
malias de posicidn de los dientes y anomalias de oclu
si6n, ademis no toma en cuenta las discrepancias en -
un plano vertical o lateral, solo enfoca la relacibn
anteroposterior de los dientes. "Es importante hacer
notar que la clasificacidbn de Angle esti hecha con --
los dientes aproximadamente en oclusién céntrica." 4

Clase 1 (Neutoclusibn) *. Disgnacias en oclu-
sién normal.

* Los términos "Neutroclusibn", "Distoclusién"
y "Mesioclusidn'" fueron, para algunos autores, pro--
puestos por Korbitz para designar las divisiones de
Angle. Otros autores le atribuyen la introduccidn de
los términos a Lischer.
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El arco inferior se halla en relacién mesio--
distal normal con el arco superior. La clispide mesio-
vestibular del molar superior ocluye en el surco me--

siovestibular del primer molar inferior en oc1u51on -
céntrica (fig. 5-A).

En la Clase 1 se 1nc1uyen estados diversos co
mo: disgnacias con supraoc1u51on vy mordida abierta ta
les como las que tienen protru51on y retrusidn de los
incisivos superlcres y hasta casos de caracter progé-
nico. También estdn incluidas en ellas las clases de.
anomalias de posicidén de los dientes como anomalias -
oclusales locales, maxilares estrechos y anchos; y --
hasta los casos de fisura palatina. La caracteristica.
comiin de toda la clase 1 es la oclusidn normal de los
molares. Seglin E. Angle este grupo abarca aproximada-
mente el 70% de todas las disgnacias.

Clase II (distoclusidn). Disgnacias‘con dis--
toclusibn, ’

El maxilar inferior y su arco se hallan en re
lacidén distal con el arco superior el ancho de una
cispide. La cispide mesiovestibular del molar supe--
rior ocluye en el espacio entre el molar inferioxr y -
el segundo premolar (fig.5). Esta segunda clase pre--
senta divisiones y subdivisiones.

Clase I1, Divisidén I. Distoclusidén bilateral
con protrusidn de los incisivos superiores. (fig.5-B).
Las causas pueden ser ancmalias del desarrclle ne so-
1o de la respiracidn bucal sino también a factores he
redltarlos, a diversas influencias del medio ambien--

te, asi como, a gran nGmero de hdbitos perniciosos.

Clase II, Divisién I, Subdivisidén I. La dis--
toclusibn es unilateral.
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Fig. 5. Clasificaci6n de Angle, de la maloclusién,

Tomado de Graber.



26

Clase II, Divisién 2. Distoclusidn bilateral

y retrusidn de los incisivos superiores (aplanada), -
(fig. 5-C).

Lo mismo que en la divisidon I, Angle observa
gue la retrusién de los incisivos superiores es debi-
a a la presidén del labio superior. No obstante las -
disgnacias con la regidén frontal aplanada de acuerdo
con la oclusidn respectiva deben incluirse también en
"la clase I y hasta en 1a clase II, 7

Clase II, Divisién 2, Subdivisién I. Esta --
distoclusidn es unilateral.

Clase III (mesioclusifn). Disgnacias con me--
sioclusibn.

La mandibula y su arco se hallan en relacién
mesial con el arco superior. La clspide mesiovestibu-
lar del prlmer molar superior ocluye en el espacio en
tre el primero y segundo molar inferior (fig. 5-D).

En esta clase encontramos oclusiones forzadas y tam-~
bién progénicas,

B. IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR EN LAS
DIFERENTES ESPECTALIDADES ODONTOLOGICAS

Dado a los atributos caracteristicos del mo--

lar, es elegido en la mayoria de las especialidades -
odontoldgicas.

Por su mayor dimensidn en clinica operatoria
es facilmente accesible. Sus restauraciones, 1las mis
comunes, estan favorecidas por su dimensidén en corona
raiz a pesar de que se encuentra en un lugar poste---
rior, La preparacién de una cavidad es posible sin
ningin peligro por el conocimiente de la anatomia pul
par evitindonos cualquier riesgo. -
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Su forma es constante y son raros los cambios
fisonbmicos de su configuracién (Rose).

Por su vasto soporte de tres raices en el ma-
xilar superior y dos en el maxilar inferior represen-
ta para la pr6tesis un pilar excelente.

En Ortodoncia son los dientes que se eligen -
gara el anclaje para colocar aparatos f1305 y Temovi-
les, 3

La rehabilitacién de este diente cuenta con -
gran niimero de variedad de formas y materiales: amal
gamas, incrustaciones, fundas coronarias, cementos -
de oxido de zinc, silicatos, plésticos, etc. Con to-
do este arsenal de materiales restauradores no pode-
mos permitir su pérdida. Solo haremos notar que mu--
chos clinicos lo remueven por verse, seglin ellos, en
un tratamiento complicado como son los endodbnticos

. 'Y

de dientes multirradiculares. Esto nos hace pensar -
que la causa principal es la falta de experiencia.

En fin el primer molar adulto es el diente --
més tratado en clinica dental; en Operatoria, Endodon
cia, Ortodoncia, Exoncia , Prétesis fija y removible
y hasta en Parodonc1a.
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CAPITULO TERCERO

FACTORES QUE PREDISPONEN LA PERDIDA

Debido a su actividad funcional aunada a sus

caracteristicas propias y a ciertos factores, el pri
- mer molar es el diente adulto mads predispuesto a ca-
riarse y por lo tanto a perderse.

Los molares hipopldsicos también representanfifw

un- factor que determina la pérdida, porque estos ---
dientes son demasiado sensibles,

Los problemas parodontales graves que se pre-

‘sentan en la edad adulta son también un factor que - _\ ‘

predispone la pérdida..

A. SUCEPTIBILIDAD DEL PRIMER MOLAR A LA CARIES

En primer lugar el molar del sexto afio empie-
za su calcificaci6n en el momento del nacimiento y -
su desarrollo se efectua en los primeros afios, €poca
en que pudo haber deficiencias y/o enfermedades que
pudieran afectar el desarrollo normal del diente, --
debilitando su estructura, Hace erupcidn la corona
pero sus raices no han terminado de formarse y la --
pulpa en esta época es muy grande. El esmalte es qui
z4 1inmaduro y la caries puede proliferar ridpidamente
y alcanzar con facilidad 1la pulpa.

En segundo lugar la dieta tiene predileccidn
por los carbohidratos (componente etioldgico de la -
caries dental) y como en esta €poca no se practica -
una higiene oral satisfactoria, los dientes infanti-
les cariados representan un riesgo adicional, Por --
otro lado la morfologia tan marcada de estos cuatro
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molares, favorecen la acumulacidén de placa microbia-
na y formacion inmediata de caries. "A causa de la -
inclinacidn apical y por la existencia de miltiples
foramenes, los primeros molares adultos dan la mayor

proporcibén de los focos de infeccién dentales que -
causan enfermedades orginicas,

Cuando creemos que la Odontologia ha llegado
a cierto nivel, es sorprendente que muchas personas
incurran en confu51ones y se pierda el primer molar
por creerlo de la dentici6n infantil. "Muy reciente-
‘mente un médico inspector escolar, nos confesd que -
ignoraba las condiciones de la erupcidén del primer -
molar y el desarrollo tardio de sus raices hasta los
10 afios. Esta ignorancia en un profesor instruido -

nos dice claramente lo que se puede esperar de los -
profanos " ~

'B. CARIES (GENERALIDADES)

"El concepto de la etiologia de la caries den
tal esti resumido en el diagrama de Paul H. Keyes -
(fig. 6) en el cual se explica, en forma clara y con
cisa, que la desmineralizacién, la pTOtBOllSlS Y la~
invasién microbiana de los dientes sigue de la inte-
raccién entre grupos de elementos esenciales que --~-
son: el sustrato oral, formado por residuos alimenti
cios, cierto tipo de bacterlas, y finalmente un hues
ped susceptible, La caries dental se inicia solo --~-
cuando bacterias especificas acidogénicas colonizan
sitios vulnerables sobre los dientes, y cuando se -
adicionan a la dieta cantidades considerables de car
bohldratos facilmente fermentables, produciéndose --
asi grandes cantidades de dcido que afectan progresi

vamente 1asdesm1nerallzaC16n de la capa externa del
esmalte."
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Huésped diente

Fig. 6. "Diagrama de Keyes".

Una superficie dentaria lisa, estari sujeta a la autolimpie
- a la limpieza artificial con menos amenaza de caries. En este
:ido 1a cara oclusal del primer molar est3 en desventaja, En --
superficies proximales aunque son lisas la autolimpieza no se
ra a <abo, son otro sitio favorable para la caries. La caries -

igudiza con el apifiamiento. La friccibén de alimentos duros es
forma de autolimpieza.

Un factor importante relacionado con la caries es la sali--
Tiene un efecto mecinico favorable, pero su mayor importancia
ica 2n la capacidad de neutralizar los 4dcidos.

La alimentacidn juega un papel importante ante la resisten-

a lz caries. Lennox 4 sefiala que no es el nivel de calcio el -

ortante sino el f6sforo, porque se considera que la faita de --

elemento en la dieta constituye el principal motivo del esta--
cimieznto de la caries.
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- El1 estado general de la inmunidad influye so-
bre la presencia de la caries; tal motivo puede es--
clarecer el hecho de que un individuo puede tener --
distinta resistencia a la caries en diferentes perlo
dos de su vida o que sea inmune a tal afecciodn mlen-
tras que otro no lo es,

Es un hecho evidente que en la enfermedad in- -
fecciosa generalizada puede observarse, en algunas -

ocasiones, un incremento de la caries.

La dieta actual favorece la aparicién de ca-- -

ries, el hombre prehispinico no tenia este problema.
Hay ciertos factores como la raza o ciertas regiones
donde la caries es mas frecuente. Tiene cierta in--
fluencia la profesidén en la frecuencia de la caries,
como sucede con los panaderos y los pasteleros.

Seria un error querer considerar cada uno de
los factores por separado siendo que tienen relacidn
mutua,

Por iltimo mencionaremos a la herencia, no co

mo factor transmisible sino como una pred1sp051c16n
a la caries.

En estadisticas de Rdse, Kloser, Port y otros
observamos los tres periodos de frecuenc1a cariogéni
ca: la primera entre los 5 y 8 afios de edad, la se--

gunda de los 15 a los 20 afios (pubertad) y la terce-
ra pasados los 45 afos.

Se habia notado ya de tiempo que no todos los
dientes resultan afectados en la misma proporcidn --
por la caries. Existen un gran nGmero de estadisti--
cas donde muestran que el primer molar es el mis aco
zado por la caries (Brekhus, Hyatt, etc.).
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La caries de los prlmeros molares se hallan -
relacionadas con caries de la denticibén primaria y -

la pérdida precoz de los molares temporarios.5

A los 7 afios aproximadamente el 25% de los --
yrimeros molares adultos inferiores estan cariados.
e ha informado de aumentos a mds del 50% a los 9 -
afios_y de 70% a los 12 afos. A edades comparables -

12, 35, 52 por ciento de los primeros molares adul--
tos superlores estan cariados. '

Entre la misma uperficie del molar se mostrd
que 63%, 75%, 93% de nifios de 6, 7, y 8 afios, respec
tivamente, mostraban caries de flsuras oclusales en
los primeros molares adultos. Datos comparables para
la superficie mesial del mismo diente mostraban que
solo 2% de los nifios de 6 afios, 5% de nifios de 7 ---
aflos y 33% de 8 afios se veian afectados.©

C. HIPOPLASIA EN LOS PRIMEROS MOLARES.

"Los primeros molares hipopldsicos en el arco
constituyen una amenaza para el buen estado de los -
dientes. En primer lugar su desarrollo vertical es
menor y la articulacidn no esta suficientemente ---
desarrollada para permitir la erupcidén de los dien--
tes en buena oclusibén., Ademis sus planos inclinados
estan destruidos, lo que constituye un obsticulo pa-
ra el buen funcionamiento de los molares. La hipo--
plasia de los primeros molares dificulta la mastica-
cidn, porque estos dientes son muy sensibles al ca--
lor y al frio y se irritan pronto por el efecto de -
la presi6n. En semejantes condiciones el nifio se --
abstiene instintivamente de toda masticacién, los --
dientes se llenan de restos alimenticios y, como son
muy sensibles al tacto, nunca se cepillan. Si no se

cuidan, desaparecen incluso antes de la erupcién del
segundo molar." 7
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- "Fué bastante controvertida una relacién posi

ble entre la hipoplasia adamantina (esmalte) y la ~--
caries dental, los estudios clinicos dieron resulta-
‘'do contradictorios. Es m&s razonable suponer que no
hay relacién entre ellos, aunque los dientes hipopli
sicos se destruyen con mayor rapidez una vez que la
caries comienza." ‘

El aspecto que presenta la corona de los mola

res hipoplésicos es de forma agujerada y en ocasio--
nes de color café, dan la apariencia de haber sido -
destrufidos por caries, de aqui que un odontf8logo sin.
experiencia pueda equivocar el diagndstico y extraer
ese diente por caries.

‘NOTAS

‘Floy de Eddy Hogeboor ob. cit., p. 121

Evangeline Jordon M. ob. cit., p. 109~110

M. Ciepliski y G, Cad.na, "Caries: anflisis y va-
loracifn de los diferentes m&todos para su preven
cién', ADM: revista oficial de la Asociacién --
Dental Mexicana, XXXII, 4 ( julio - agosto, 1975)
p. 39-40

H. Port -Euler, Tratado de Odontologia (Barcelona:
Labor, 1951) p. 253

Walter y otros, Ortod :icia actualizada (Buenos -
Aires: Mundi, 1972) p 7210

Sindey Finn B., Odontr ogia Pediatrica, (tr)
Carmen Mufioz Seca, 4 ¢!, (México: Interamericana,
1976) p. 405 - 406

E. Jordon M., ob. cit., p. 108

Shanfer, Hine y Levy, ob. cit., p. 52



CAPITULO CUARTO
RAZONES POR LAS CUALES SE PIERDE EL PRIMER MOLAR,

Estek%apitulo estard basado en las observacio
nes de Hotz.

- La extraccibn prematura2 de los cuatro prime-
ros molares ocupa una posicibn especial, ya que para
algunos, no solo tiene una indicacidn ortodonc1ca si
no que también se le atribuyen efectos profilicticos
de caries, de disminuci6én de caries y otras conse---
cuencias asimismo favorables; de agi que se le haya

1lamado "Extraccidn Slstemﬁtlca"*

En Suiza esta medida fué muy empleada, lo que
1levdé a que se realizaran diversas investipaciones -
sobre la cuesti6n (Baume, Ffyfery, Lutz, Salzman, --
etc.).

AGn en el presente las razones en pro y en --
contra de este método de extraccibén simétrica, se --
presta a discusidn. Discusidén que se centra en el -
peri6do que debe efectuarse.

La razén principal por la que muchos autores
(Andrieu, Stenfel y otros) justifican esta eleccidn
es por la escgsa resistencia del molar de seis afios
a la caries.

Sobre esta cuestibn RUse agrega que el molar
de 6 afios rara vez cambia su forma heredada, y por -

*Calificativo que indica procedimiento que se
emplea para influir en la posicién de los dientes --
permitiendo su alineamiento sin que sea preciso el -
uso de procedimientos mecinicos (autocorreccién)
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tal no hay por que considerarlo como de clase infe--
rior, ni tampoco debe admitirse que la calidad de su

‘sustancia sea de peor condicifén que los demids dien--
tes.

Si el primer molar durante su formacidn no es
atacado por perturbaciones generales del desarrollo
y si supera todos los peligros que le rodean mien---
tras realiza el cambio de dlentes, entonces veremos
que cuando existe falta de espacio, cumple de maravi
112 su cometido durante toda la vida.

La extraccidn intencionada de los primeros --
molares sanos como método de ayuda al tratamiento -
ortoddncico ha sido eliminada, parece no tener ningu

na justificacibén a menos que se agregen otros facto
res,

La duda de un tratamiento conservador para el
primer molar con caries profunda y la falta de espa-
cio para dicho tratamiento, son los motivos por los

cuales se prefiere la extraccidén, no su fragilidad
en si misma.

A. INDICACION COMO MEDIDA PROFILACTICA

Dada a la gran suceptibilidad a la caries que
presenta el molar de los seis afios, como medida pro-
fildctica, se extirpa sin que en realidad alcance un
grado miximo de enfermedad para considerarla por si
sola como indicacidn. "Solamente en relacién con 1la
suceptibilidad general a la caries puede justificar-
se el efecto profiliactico. Con ello se formula la -
pregunta: jtiene con la extraccidén de los seis una -
disminucidn de los focos de caries y con ello, de --
las obturaciones que se hacen necesarias mids tarde?

y si es asi, ;. es tan grande que puedan aceptarse --
0tTos Jnconvenlentes7 Brodtbeck, Stoppany la justi-
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fican por la mlgxac1on de los dientes adyacentes des
pués de la extraccidn, es decir el espaciamiento que
se logra con la extraccidn, disminuird las caries --
de contacto. Baume tamblén afirma que -—de momento -
la extraccidn en el maxilar inferior es el método --
mds eficaz aunque no el ideal, pero al menos es el -
mis ventajoso en sentido econémico y préactico para -

combatir la plaga (s 1c) de la caries en nuestros --
escolares—." 8

Esta medida produce cierta disminucién de la
caries proximal durante los primeros afios consecuti-
ves a la extraccidn y en algunos casos la desaparl--
cibn de la suceptibilidad (Hotz). Pero si la irrup-
cidn de las caries esta simplemente aplazada por al-
gunos anos, como lo demostrd Jourdan, serd de conse-
cuencias mids graves. La suceptlbllldad a la caries
varia en aparecer. Si por ejemplo la suceptibilidad
se presenta mds alld de la pubertad entonces la ex--
traccidn que se efectud en la infancia resulta inu--
til y lamentable. Si bajo esta medida profilictica -
se extraen los primeros molares en la nifiez para evi
tar se presenten caries en toda la dentadura, la in-
tervencidn de los dentistas escolares es un error. -
Las clinicas dentales escolares se crearon para ga--
rantizar un tratamiento precoz de la caries.y no pa-
ra extraer los molares de los seis afios a todos los
nifios.

"Deberia refutarse de un modo definitivo la -
reiterada pretensidon de una verdadera accidn profi--
liactica de la caries. Queda indiscutible la disminu
cidn de la caries y el tratamiento conservador con -
la extraccidén de los dientes mis afectados. Pero la
disminucién de la caries no debe_confundirse con la
evitacidon (sic.) de la caries."
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B. CARIES PROFUNDA DEL MOLAR DE LOS SEIS ANOS

La caries es la razdn mis poderosa por la ---

cual se extraen estos molares y mas aﬁn si es profun
da. '

Con dicha extraccidén se trata de reducir las
caries, evitar tratamlentos compllcados Y p051bles -
focos de infeccibn. —

En la indicacién de caries de los propios ---
seis, se trata por lo tanto, de establecer si las --
ventajas de la extracci6én superan a las desventajas.
El problema sobre todo, gira alrededor de las condi-.
ciones dentro de las cuales deja de ser un diente me
recedor de conservacién. En muchas ocasiones una ca
vidad MOD para cualquier odont6logo representa una -
1ndlcaC16n suflcxente para extraer este molar.

Pocas veces ocurre tomar la decisidén de ex---
traer el molar de los seis afios cariados bajo un mar
co de factores que pudieran influir sobre la deci--~-
sidn. Este marco es el aplnamlento, la suceptibili-
dad general a la caries, la higiene bucal y la pre--
sencia de las "muelas del juicio'". Asi pues, dentro
de esta indicacidn relativamente inequivoca quedan -
sefialados unos limites bastante amplios al enjuicia-
miento individual. Si el dentista particular se mues
tra reservado ante esta circunstancia, nada tiene --
que ver en absoluto con un mayor trabajo, sino muy -
al contrario, es el odontd8logo consciente, a veces
demasiado consciente, quien se hace cargo del pesado
trabajo de un tratamiento conservador y rehuye el ca
mino mids sencillo de los forceps. La extraccién no™
solo significa reduccidn del trabajo; sino también -
facilitacidén del trabajo, y solo nos aprovecharemos
de ella tras sopesar cuidadosamente todos los facto-
TES.
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C. INDICACION SOCIAL

La realidad nos muestra que si existe indica-
cibn social para determinar el tipo de tratamiento -
que se llevard a cabo en los primeros molares o di--
cho de otra manera hay cierta indicacibn para emplear
métodos conservadores en determinados individuos. Es
te concepto no se reduce solamente a su aspecto eco~
ndmico; a la imposibilidad por parte del paCLBHte a
poder pagar el tratamiento conservador, sino que hay
que incluir otros aspectos; como el'prcblema de no -
disponer de suficientes dentistas, motivo por el ---
cual no se puede aplicar un tratamiento conservador
a todos los dientes de los escolares, aunindolo a ---
los problemas del :cuidado e higiene de los dientes,

y al abuso de dulces en esta edad, hacen 11usor10 en
muchos casos el tratamiento conservadcr.

Otros aspectos a considerar son en primer lu-
gar las costumbres de vida de nuestra poblacibn; en
realidad no necesita de la fuerza masticatoria de --
una dentadura completa. En segundo lugar es la fal-
ta de tratamiento en la edad adulta que condena a la
inutilidad todo trabajo efectuado en la nifiez.

Cuando el Estado tiene a su cargo el trata---
miento odontoldgico, lo limita y lo dirige a un cos-
to minimo, A esto se debe afiadir que la Odontologia
Social o mejor dicho socializada o institucional, co
mo todo lo que ha sido nacionalizade, ya no puede -~
ser individualizado sino debe acatar ciertas normas
generales como resultado del grado de socializacifdn,
En la préctica privada cada individuo se ve como ca-
so particular tomando en cuenta sus circunstancias -
propias,

El estado por ejemplo solo se hace responsa--
ble de los escolares y no le interesa las consecuen-
cias ulteriores., Pero si ocurre, como sucede en -~
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otros paises, que el tratamiento de todas las edades
corre a cargo del estado, entonces las consideracio-
nes serian muy diferentes.

Para los odont6logos de practica privada la -
visifn es diferente, su preocupacidn es asegurar al
paciente una dentici6én completa con eficiencia masti
catoria hasta la edad avanzada,

Entonces hemos de reconocer que existe una in
dicacién social con plena justificacidn pero hemos -
de exigir al mismo tiempo que los m&todos de la odon
tologia social no se alegen demasiado de los conoci-

mientos de validez general, pues entonces ya no mere
ce el nombre de social ni tampoco el de Odontologia.

Es cierto que actualmente habemos muchos odon
télogos, pero también es cierto que son pocas las --
personas que acuden a nuestros servicios., Una de las
labores del odontSlogo es hacer consciente a la po--
blacidn (educacidém odontolégica) de los problemas --
que acarrea la no atencidn dental. Con ellc aumenta-
rd su trabajo y los tratamientos no se reduciran a -
la extraccibn de dientes cariados.

D. PARA FACILITAR LA SALIDA DE LOS TERCEROS MOLARES

La indicacidn de extraer el primer molar para
favorecer la erupcidén de los terceros molares, debe
ser rechazada rotundamente porque equivaldria a con-
tradecir lo dicho anteriormente sobre el papel tan
importante que juega el molar de los seis afios en la
arcada,

Apenas se puede creer que sea valorada la ex-
traccibn del molar de los seis afios para evitar una
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"dentitio dificilis"de los terceros molares, ya que
esta no puede representar un cuadro realmente patcld
gico tan grave que por ello se tengan que sacrificar
molares sanos o ligeramente afectados por la caries.
Con una buena té&cnica y con los actuales agentes .an-
timicrobianos ya no tiene mayor 1mportanc1a la ex---
traccién de los cordales.

El tercer molar representa un gran: problema -

porque con mucha frecuencia su germen se encuentra -

girado, en ocasiones se encuentra horizontalmente y
por lo mismo retenido. En este caso la extraccidn -
del seis no le ayuda en gran cosa porque, si el ter-
cer molar llega a brotar serid muy inclinado y en oca

siones no completamente.

Si la corona es 1rregular en su forma, al te-
ner contacto con su antagonista, si es que 10 ‘hay, -

la relacidn clispide- fosa estard alterada, lo que no

sucederia en el caso del primer molar. Ademis si la
raiz esta fusionada estari amenazada por su insegura
implantacién, caracteristica que supera el primer --
molar.

Brodtbeck, afirma que al extraer los seises,
los terceros molares se desarrollan vigorosamente, -
1o cual no encaja en la realidad ya que este, a los
11 y 12 afios presentan una corona muy avanzada en -

calcificacién y su influencia, si es que la hay, ya
no entra en juego. .

Los cordales son igual o mis suceptibles a -
las caries que los primeros molares. Para ser trata

dos presentan mayor dificultad por encontrarse tan -
atris,

En realidad lo que supuestamente se economizd
en la nifiez al extraer los seises, se invierte en -~
tratar los terceros molares con mayor trabajo y qui-
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74 con resultados mis inseguros.

Una vigilancia radiogridfica de los gérmenes -
de los terceros molares debe ayudar a impedir la ex-
traccidn de los seises cuando los terceros molares -

‘no estan esbozados, pero no debe justificar la extrac

,vc16n 51 los terceros molares estan ya colocados.

;, E_. INDICACION ORTODONCICA -
| (APIRAMIENTO)

La extracc16n proporC1ona mayor espac1o a los‘
dientes y suele provocar alineacién en estos, sin --
que sea necesario usar procedimientos mecanlcos, es
“decir se produce una autocorreccién,

, Desde'e1,punto defvista,ortodéncico las ex---
tracciones se reservan para.los casos en los que de-
be obrar sobre el hueso alveolar.

En el caso de los molares de los seis afios, -
la extraccibn, desde el punto de vista puramente or-
todéncico pertenece al apifiamiento sintomidtico, es =
decir las anomalias de posicidén debidas a las migra-
ciones dentarias como resultado de la pérdida prema-
tura de los dientes infantiles. De estas se exclu--
yen anomalias clase II y III de Angle.

La indicacidn ortoddncica la descartariamos -
si suprimiéramos el factor caries; entonces la ex---
traccidén de los molares de seis afios con indicacidn
ortoddncica existirfa con raras excepciones.

Por otro lado debemos tener en cuenta que ca-
da extraccib6n es una medida ortodéncica de ondas re-
percuciones gue en este sentido, todo préactico gene-
ral es también un ortoddntologo activo que debe te--
ner idea clara sobre las consecuencias que una ex---
traccif6n tiene sobre la dentadura.



43

‘Muchos se ha dicho de que las extracciones de
los primeros molares puede corregir ligeras anoma---
1ias en la regién dentaria frontal y lateral, al de-
cir ligeras se limita el campo. Lo que sucede real-
mente es que al aliviar la anomalia se cambia de una
posicifn a otra, por ejemplo al extraer el primer --
molar puede corregirse un apifiamiento de los caninos
en el maxilar superior o bien un desplazamiento pala
tino de los segundos .premolares a cambio de la incli
naci6én o rotacidn de los segundos molares.

Entonces en el caso de apifiamiento sintomiti-
co solo se extraeran los dientes mds inclinados, y -
este puede ser el primer molar como resultado de la

'pérdida prematura del segundo molar infantil. Por -
razones de simetria se decidiri también entonces la
extraccidn de todos los primeros molares, si la in--

clinacidn no alcanza en todos los puntos el mismo --
grado. N & S

Por lo tanto, la indicacién puramente ortodén
cica para la extraccidn de los seises es muy rara.

Si los primeros molares deben ser extraidos -
como una fase del tratamiento ortodbéncico, se debe -
estar bien seguro de que la pérdida sea por otras -

causas antes que aconsejarla como parte del trata---
miento. 10
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CAPITULO QUINTO
EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR

Rotundamente no deben extraerse los primeros

molares sanos como medida para_ aliviar apifiamiento
nl en el tratamiento pro?lgéCthO de carles. Solo la

eligiremos cuando ademis de existir apifiamiento, el
molar esti cariado profundamente y sea el diente que
ofrezca mejores ventajas para la correccidén de la --
dentadura. Para ello, si no queremos consecuencias
lamentables, se debe examinar concienzudamente la --
época mis apropiada para efectuar la extraccifbn, el
nimero y disposici6én de los molares por extraer y la

distribucidn del espacio que se obtendria con la ex-
traccién,

A. EPOCA MAS ADECUADA PARA EXTRAERLO

A. M. Schwarz asegura que si la extraccidn es
imprescindible por caries, debe hacerse antes de la
erupcidén de los segundos molares; lo cual afirmaria
la posicidn del sepgundc molar en el sitio del prime-
ro ¥ su oclusibén con los segundos premolares.!

No hay un criterio undnime que en el presente
nos oriente mas certeramente a realizar la extrac---
c¢i6én de los primeros molares con un minimo de trans-
tornos. Ciertamente han habido numerosos resultados
favorables, pero también son muchos los casos en que
se han obtenido resultados deficientes como son, la

inclinacidén de los dientes y la formacién de diaste-
mas no deseados. Estos resultados han llevado a que
importantes especialistas contradigan el momento ---
oportuno para efectuar la extraccidn,

El principal problema que se teme con la ex--
traccién prematura de los molares de seis afios es el
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.

hundlmlento de la oclusién. Baume sefialé recientemen
te que la extraccién prematura de los pglmeros mola-
res no produce el cierre de la mordida. La tercera
.elevacibn fisiolbégica natural * el erupcionar los se
gundos molares, se realiza afin, después del hundi---
miento pasa;ero a continuacién de la extirpacidn de
los cuatro primeros molares. Las observaciones de -
Korkaus, Reichenbach y Rudolph, demuestran que los
fundamentos biolbgicos para la formacién de la altu~
ra oclusal definitiva son independientes de la ex---
tracc16n del primer molar.

4

La extraccién se puede llevar a cabo tan pron
to como aparece la primera sefial de erUpC15n del se-
gundo molar. L. J. Baume extrae los primeros mola--
res cuando el segundo molar estd a punto de erupcio-
nar, es decir por término medio cumplidos los 10 u -
11 afios. No debemos guiarnos por la edad cronolégi--
ca, sino por el estado de la erupcidn dental. Tenien
do esta consideracibn el espacio dejadsc lo cierra el

segundo molar. Sin embargo estas 1nd1cac1ones deben
considerarse en un sentido amplio.

Cada caso particular viene determinado por --
una serie de circunstancias concomitantes.

Antes de los 10 afios deberi evitarse, a ser -
posible, la extraccidén de los primeros molares por--
que se detiene el crecimiento en longitud de los ma-
xilares. Ademds los gérmenes de los premolares y del
segundo molar que se hayan muy hundidos dentro del -
maxilar, podrian juntarse tanto unos con otros que -
quedarian facilmente trabados entre si y faltaria es
pacio a pesar de la extraccidén de los primeros mola-
res. Por lo tanto se debe esperar a que la dentadura
presente el aspecto que tiene por término medio a --
los 10 afios.>

. * Recu€rdese que la primera elevacién fisio-
16gica de la oclusidén fué en la aparicidén de los se-

gundos molares primarios, y la segunda al erupcionar
los primeros molares.



Cuanto mis largo sea el camino que tienen que
recorrer los dientes contiguos al espacio para lle--
gar hasta el plano de oclusibén, tanto mis completo -
serd el cierre del hueco y tanto més derechos se co-
locardn estos en el espaclo. Por lo tanto, lo mejor
es que el diente que se ha de beneficiar con la ex--
trgécién, este a punto de empezar su propia erup----
cibn, ' ' ‘

~~ De efectuarse la extraccidn después de los 10
afios cumplidos, se va retrasando mis y mds por cada
afio que pasa, la facultad de cerrar el espacio. Este
se estrecha cada vez menos, hasta salidos ya los ter
ceros molares, no se produce ninguna reduccién impor
tante.5 E1 peor momento para la extraccidn es cuando
el diente que se beneficiard entre en contacto con -
la superficie de masticaci6én. Un diente que no ha -
acabado de crecer y se halla en oclusidn, ya solo se
puede desplazar hacia los lados, si no le ayuda en -
ellosuna elevacidn oclusal natural © artificial, Esto
1leva consigo el peligro de que se incline y por 1o
tanto qye la carga en la masticacidn sea perjudicial
(oclusidn traumitica). La inclinacidn persiste mu--- -
chas veces disminuyendo 1la calidad de la masticacidn
g favoreciendo la resorcifn del alveolo formindose -
olsas pidgenas.

Para orientar al dentista sobre la oportuni--

dad de extraer un primer molar afectado, el Dr. L.W,
Baker da las siguientes reglas:

1. Antes de la erupcidn de los segundos mola-
res. Cuando uno, dos o cuatro primeros molares es--
tdn rotos y la pulpa expuesta antes de la erupcibén
de los segundos molares,extraigase el molar o los -
molares afectados. En caso en que solo sean tres --
los afectados, extrafigase no obstante los cuatro.

2. Después de la erupcidén de los segundos mo-
lares. Cuando uno o mis molares estan rotos y la pul
pa expuesta, después de la erupcién de los segundos
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molares,salvense los primeros molares si es posible.
De no ser asi, extraigase el molar o los molares in-
salvables y provease los didmetros mesiodistales com
pletos. Este procedimiento evita la inclinacién del
segundo o los segundos molares.

‘Evitando las extracciones en el periodo perju

dicial se practica una profilaxis eficaz respecto a
las anomalias.

B. EXTRACCION SIMETRICA Y ASIMETRICA

Ségﬁn el nlmero y disposicién de los dientes
y la distribucién del espacio obtenido, establecemos

la diferencia entre una extraccidn a31métr1ca Yy una
simétrica,

Como ya mencionamos, la terapdutica de la ex-
traccidn en ortodoncia después de mliltiples rechazos

B A

ha sido aceptada para aliviar ciertas anomalias den-
tales. Con ella obtenemos que los dientes se auto--
regulen por la presidn que ejercen los molares en la
parte distal. Esta autorregulacidén serd posible en
los casos en que la exX®raccidn se realice en el pe--
riodo de desarrollo eruptivo. Bajo este criterio la
extraccidn simétrica tiene lugar.

Por extraccidn simétrica entendemos la elimi-
nacién de un diente de la misma especie en ambos la-
dos de la arcada, superior e inferior, con el fin de
distribuir armdnicamente en toda la dentadura el es-
pacio asi obtenido.’ Cuando se extraen bilateral y
prematuramente los primeros molares en un solo maxi-
lar, el deslizamiento mesial se detendrd y_formarad -
una falsa progenie o un falso prognatismo.

En la extraccidn asimétrica se elimina un ---
diente de un solo lado con el fin de evitar el apifia
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miento, permitiendo que otro diente se coloque co---
rrectamente por si solo en el arco dental, es decir
~las discrepancias locales de la posicidén de los dien
tes en la arcada son las que aconsejan una extrac---
cibn asimétrica. ~

En los casos en que la extraccidn asimétrica

. es muy prematura es necesario cuidar la desviacién -

de la linea media, porque los dientes colocados de--

lante del sitio de la extraccibn estarin situados --

~distalmente. ‘Por lo tanto habrd asimetria, pues de

. un lado del maxilar se ha desarrollado completamente.
y el otro lado no ha recibido presidn de crecimien--
to. La asimetria se extiende forzosamente a 1la 1i--
nea media, que se ha desviado hacia el lado de la -
extraccidn (fig. 7).

©La forma mis simple y satisfactoria de evitar
la desviacifén de la linea media es extraer un diente

del lado opuesto, no necesariamente ——en este casgw—

‘el primer molar, por ejemplo puede ser un premolar,
si ello, en Gltima instancia favorece la oclusiédn.

En la simetria se basa la pretendida extrac--
cibn sistemdtica de los cuatro primeros molares por-
que extraidos alrededor de los 11 afios la autorrec--
cidn llega a ser imperceptible, ya que el espacio ob
tenido con ello se gistrlbulrg armonicamente permi-=
tiendo que la dentadura no este tan apretada y favo-
rezca la formacidn de caries,
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Fig. 7. Desviacidn de la linea media.

s _Tomé&6~derportEvEﬁféf., =

C. FRECUENCIA

En una’revisiﬁn que realicé a 100 estudiantes de niﬁel -
medio superior, de estrato social medio, con edades que fluctﬁa> 
ban entre los 15 y 21 aflos: 51 de sexo femenino y 49 de sexo mas
culino; pude comprobar que el primer molar es el diente que mis
se pierde, De los cuatro frecuentemente félta el del lado dere-

cho mandibular siendo mis a menudo en el sexo femenino (fig. 8).
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4 de molares
perdidos

: 5 ; -
M F MF M F MF Primeros molares
16 26 36 46

Fig. 8 Grifica que muestra el porcentaje de frecuencia de la

pégdida del primer molar en cuanto al sexo Yy lugar en la den
tadura,
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CAPITULO SEXTO
EFECTOS DE LA FALTA DENTARTA

En un prlnc1p10 una extraccién es una Mutlla-‘

vtiSni que’ dlsmlnuye el valor funcional de la dentadu iy
ra.

Como cada dlente lleva a cabo una parte defl- i

nida de la funcidn de masticar, su pérdida va acompa
flada de un factor manifiesto en esta labor. La se--
rie antagbnica de dientes se ve alterada y la arcada
resulta funcionalmente inGitil, ademids de que priva a
los dientes contiguos del soporte que lleva a cabo -
el contacto proximal. Los dientes restantes toman a
cargo la funcién de los desaparec:ldos.2

El problema de la pérdida de dlentes se agra-
va-por cada diente perdldo. La pérdida de un diente
en comparacifn con el problema de la pérdida de va--
Tios no parece alarmante. Pero la perdlda de uno es
el inicio de una cadena que en ocasiones termina .con
la pérdida de todos. Esta situacidn se puede compa-
rar como -cuando se quita una piedra del arco de un -

puente ocasionando un deterioro lento hasta llegar -
al colapso final,

Sobre las parodontosis, la topografia nos ---
muestra la relacidn tan estrecha entre el seno maxi-
lar y las raices de los premolares y los molares., =--
Con la extraccidn de los primeros molares superiores
se producen unas bolsas hondas que forman puntos de

retenciénSy pueden ser responsables de una sinusitis
crbnica.

A 12 pérdida del primer molar se le considera
como el mayor factor etiolb6gico de maloclusiones.,
Dependlendo de la época en que tenga lugar la extrac
cibén, la anomalia resultante serd diferente.
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~ Salzman sefiala que, en nifios que han perdido
de uno a cuatro primeros molares: 1) hay un aumento
de oclusiones anormales; 2) caida de los arcos den-
tales, acompafiada a veces de la descentralizacidn de
la iinea media; 3) aumento de caries; 4) modifica---
cibn en el patrdén de aparicidn de caries con aumento
en la parte superior. Cuando se pierden los prime--
ros molares ocurre una inclinacibn en el plano de la
oclusi6én debido al cambio en la direccidén axial de -
los dientes posteriores restantes. - Esto también pro
“duce disminucidn en el espac1o de mordida. E1 resul

tado de la pérdida de uno o mis primeros molares, en

cualquier edad, invariablemente produce un problema

clinico d1fic11 Deben tomarse de inmediato las me- .

didas para controlar o d1r1g1r el desllzamlento de -
los dientes restantes,

Dependiendo. del periodo en que se realice la
pérdida del molar de seis afios 1la podemos dividir en
3 categorias: Cuando la extraccibn se realiza prema-
turamente, cuando la extraccién se efectua en la &épo
ca mas 6ptima y cuando la extraccién es tardia y la~
demora en reemplazarlo agraba el problenma.

A. CONSECUENCIAS DE LA EXTRACCION PREMATURA

La extraccidén prematura la consideramos cuan-
do la influencia del desarrollo natural de la erup--
cidn de dientes se vea perturbado.

Desde hace tiempo se ha considerado la extrac
cibn prematura de dientes como formadora de disgna--
cias, especialmente la del primer molar.

Las consecuencias no se detienen solo en la -

maloclusidn sino que se extienden a la conformidad -
de la cara.
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El creclmxentc long1tud1na1 del proceso alveo
jar experimenta un gran retraso cuando se extrae, --
.aunque sea muy pronto, un molar de seis afios; ya que
la regifn alveolar situada delante del espacio, du--
‘rante mucho tiempo no recibe el impulso de crecimien
to de los dientes que 1le siguen por distal, que hu--

biera sido menester para continuar el desarrollo. El

desarrollo del proceso alveolar y del maxilar del la
do correspondiente a la extraccién, que en parte de~
- pende del impulso de los dientes, no se verifica; -

los dlentes se retrazan en comparac1én con los del -
lado sano mientras que el segundo molar, que se =----
desarrolla en el interior del hueso, coge del hueco

de la extraccifn todo el espac1o necesario para su -
erupﬂlﬁn.

Gracias al sxmetrégrafa la simetrfa sagital R

se puede comprobar viendo cuando es el retraso de --
desarrollo Yy Cuanda el avance de los molares.,

La mixima detencibn que puede su‘rlr el desa«
rrollo de la arcada por la pérdida del primer molar
mientras-se desarrolla el segundo molar, es el ancho
de un bicfispide.

Como es natural, tambi&n la oclusibn sale per
judicada. El1 retraso del desarrollo del maxilar su-
perior por la pérdida uni o bilateral de los molares
ocasiona un retroceso en la regidén frontal superior.
"Cuando la extraccibn es unilateral el resultado es
el de producir una desviacifén acentuada de la linea.
media con aplastamiento del lado de la extraccién; -
tanto mds interesa cuanto mids prematura haya sido --
realizada."’ Si la extraccién es bilateral,en el ma-
xilar superior toma el aspecto de una "falsa proge--
nie™ {fig. 9), EI1 mismo proceso en el maxilar infe-

rior produce un retroceso en la arcada inferior con

respecto al superior, o sea, un "falso prognatismo"
(fig. 10).
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Piggfg‘chnéécuenéia”ée la

‘extraccibn de los dos prime- c16n de los dos pr1meros molares —-°
ros molares’ quperxores entre 1nfer1qres‘entre los 6 y 8 afios; --
los 6 y 8 aflos, “Falsa pro--  retrusién de los incisivos inferio--
genle" Tomado de Port Euler. 1fres, "Falso prognatlsmo" Tomado de

Fort~ Euler.

Cuando ambos maxxlares han sido afec*ados, se forma una retru
sibn bialveolar. “Es  muy d1fic11 de determinar por la ocluszﬁn, -
peTo es en casos graves, se advierte por el retroceso de los labios.

Las modificaciones que sufre el perfil con estas anomalias se
parecen a las de las verdaderas anomalfias de la oclusibn, pero exami-
nindolas de cerca, se descubre ficilmente su naturaleza.

Al hacer el diagnfstico se recomienda separar las consecuen--
cias de la pérdida prematura de dientes de las otras anomalfas ya --
que pueden presentarse junto con todas las otras enfermedades y evi-

tar de esta manera verdaderas anomalias de la oclusién, o bien simu--
larlas, 8
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B. MECANISMOS QUE TIENEN LUGAR CUANDO LA EXTRACLION -
SE REALIZA OPORTUNAMENTE ‘

El momento mids oportuno para extraer un pri--
mer molar cariado, se dijo, es cuando el segundo mo-
lar est@ a punto-de hacer erupcifn, Estd demostrado
definitivamente, que teniendo en cuanto esta fase, -
en general se cierra el espacio muy bien; cuando se
extraen los cuatro primeros molares se consigue co--
rrientemente una autocorreccién arménlca;

Baumegha determinado las siguientes leyes so-
bre los desplazamientos dentarios que ocasionan el -
cierre de espacio después de la extraccidn oportuna.
Para &1 existen dos periodos de desplazamiento; pri-
mere, Se coloca el segundo molar en posiciﬁn correc-
ta vertical y ocupa en el maxilar superior 2/3 y en
el inferior 3/4 aproximadamente el espacio del pri--
mer molar. Los premolares se desplazan atn cuando -
ya hayan hecho erupcidn, casi SLempre en masa, hacia
distal y ocupan en el maxilar superior el tercio res
tante del molar, mientras que en el maxilar superior
el tercio restante del molar perdido; mientras que -
en el maxilar inferior el 1/4 restante del espacio.
Entre tanto se produce un espaciamiento entre los ca
ninos hasta los segundos premolares. |

El espacio tarda en cerrar de 1 a 2 aflos gene
ralmente en el maxilar superior., En el 1nFer10r -
aproximadamente el doble.

¥

Los caninos una vez implantados en su posi---
cidn normal, solo se desplazan un poco hacia distal,
51 es que 10 hacen; afin cuando hay apifiamiento de --
los incisivos. Los caninos actlian de magnlflcos pila
Tes angulares e 1mp1den que los incisivos se despla-
cen. La extraccidn de los primeros molares no pue--

den, por lo tanto, producir nunca un espaciamiento -
importante en la region frontal.
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La segunda fase de desplazamiento empieza tan
pronto se ha cerrado el hueco del primer molar. Una
vez que ha entrado en contacto el segundo premolar -
con el segundo molar actfia nuevamente el crecimiento
mesial de los dientes de la.regidn lateral. Hacia -
mesial se produce el cierre de los espacios en la re
gidn lateral espaciada, (espacio que se forma por el
movimiento hacia distal del canino y premolar) vi-~--
niendo a colocarse el segundo molar completamente en
el sitio del molar extraido y, a veces, hasta aGn --
mas hacia mesial. Una condicidn importante para que
se cierren los espacios por completo es que existan
los terceros molares. '

La razdn por lo cual el deslizamiento denta--
rio se realiza en diferente forma en el maxilar supe
rior que en el inferior es debido a que la densidad
de los huesos es diferente en ambos maxilares, ya --
que la superficie de resistencia de las raices de --
los molares inferiores es mayor y cuyo lado ancho se
presenta hacia mesial (fig. 11). ' :

Ademids Baume recalca algunas cuestiones impor

tantes en cuanto al comportamiento del segundo mo---
lar:

lo. Curva de compensacidon.- El segundo molar
superior se inclina en el mismo sentido de la curva
de compensacidn, en cambio el inferior se inclina al
contrario del sentido de la curva oclusal.

20, Posicidén del gérmen.- El gérmen de un se-
gundo molar inclinado no podrd enderesarse nunca del
todo aunque se extraiga oportunamente. La inclina--
cidn natural de los gérmenes de los molares superio-
res hacia la parte distal externa, la de los inferio
res hacia la mesial interna. EBstas inclinaciones --
germinales favorecen ya de por si que los molares su
periores permanezcan derechos y los inferiores incli



Fig. 11, Diferente forma de reaccionar el
ixilar superzor y el inferior en la coloca---
i6n de los sietes, despuds de la pérdida de -
s seises. Tomado de Karl Haulp. ‘

a) Después de la pérdida del 6, el 7, ya
ilido, se inclina dentro del espacio. Esta in
finaci6n tiene lugar, en el superior, aproxi-
idamente en la direccifn sagital de la curva
slusal V1 -V, es decir, en un amplio arco in
linado hacia abajo; el diente se desvia,pues,
iy poco respecto a la posicién vertical de ~-
bs dientes anteriores, enderezéndose de nuevo
hcilmente por su oclusifn con el antagonista;

raer también, aun despuds de la erupcién del

, cuando el engrane entre los dientes es muy
rudo, sin peligro de su inclinacifn en el es-
icio. En cambio, la inclinaci6én del 7 infe---
1ot es la de un arco que termina hacia arri--

el +7 no actuard en la misma forma, puesto

io; asi y cuando la inclinacifn del 7 infe---
ior haya traspasado cierta medida, el molar -
e inclinard aGn mds hacia adelante por la ---~
ciusibn comn su antagonista, Cuando los gérme-
es de los sietes estin aln muy profundos en -
i maxilar (+7 punteado), tiene también el in-
erior mejor ocasidn de avanzar endrezado en -

¢

i espacio {flecha).

b) E1 espacio tras la extraccibn de -6 --
, por té&rmino medio, Imm mayor que el de +6;
sta diferencia del didmetro de las coronas en
re +6 y -6 depende de la mayor o menor curva
e oclusidn de las arcadas. El1 -7 tiene pues -
3is espacio para inclinarse. Este espacio es
cupado, generalmente, en un tercio por disto-
'3516n de los premolares superiores, siendo -
lo un cuarto el de los inferiores, correspon
zéndole al -7 una parte maycr del espacio, -~

o7 10 que tamblén tiene ocasidn para inclinar
H mas.

i

¢} En caso de apifiamiento de los dientes
2> la regibn lateral los premolares se corren
is y mis rlpidamente hacia atrds en el espa--
b 10 Yy por eso toman contacto mis facilmente -~
bon el -7 que se inclina.

pr ¢50 el 6 del maxilar superior se puede ex-

1; en el mismo grado de inclinacién que la -~

bie la curva de oclusidn es en sentido contra- -

s
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- d) Cuando los premolares y caninos no -
1 hecho todavia erupcibn y los gérmenes es
1 inclinados hasta distal, &stos ocupan -- d
»>idamente mayor extensibn del espacic, im-
liendo asi que el -7 se 1nc11ne mﬁs.

e) Cuando el ~7 1o ha hecho erupc16n, -
gérmen a(n tiene ocasifn de endevezarse,-
parte, mientras crece; tambidn  los gérmg .y
s verticales de los premolares que no han  °
tido afin se desplazan mds hacia distal que
ya hublesen he;ho erupciﬁn.

dos después de 1a extraccién de un diente contiguo anterior.

3o.- Diferente anch6 de las coronas.-.Es un inconveﬁiente del -
gundo molar inferior porque’ ‘tiene que ocupar un espac1o mayor ya
e el primer. nolara1nfer1or deja, por término nedio un hueco de --
mn n%s ancho que el superior. (fig. 11). ' )

Jo.- La rapidez en cerrarse el espacio depende del estado ini--
al 1.~ Por eiemplo cuando hav aplﬁdnlento y el canino estéd en ---
upcidn, el espacio del seis se cierra mis répidamente, nucho nés
e de costumbre (11 c, d y e).

50.- Oclusi6n de los antagonistas.- La accibn de los dientes an

13

onistas juega un papel decisivo en el enderezamiento ulterior de
sezundos molares; talliandolo o colocandd alpunas obturaciones -
e le produzcan sobrecargas favorables. Sabiendo utilizar una ocly
6n antagonista, también se puede evitar la inclinacitn de los se-

A

ndos molares en el hueco de los primeros molares (fig., 12).

to.- Edad dentaria.- Nunca guiarse por reglas que indiquen la -
tad cronolbgica 6ptima para intervenir. Es necesario juzgar cada -
is0 ¢n especial por medio de radiografias y determinar el estado -

» deszrrollo de 1a erupcidn dental.



61

70.- Estado de los terceros molares,- Estar seguros de -
que existan porque de 1o contrario el espacio se dejard de cerrar
y serd insuficiente el molar restante para mantener el plano de -

oclusibn.

~ 80.- Importancia de-las rafces del segundo molar. Los se -
gundos molares de dos rafces ofrecen mis resistencia que los ‘que
solo presentan una, puesto que hay mis apoyo sobre el hueso.

Fig. 12. La accibn que ejerce la contra mordida sobre el -
7, unas veces inclinindolo y, otras, enderezindolo, cuando después
de la extraccibn de un 6 inferior se desplaza hacia el hueco en la
f direccibn de la fecha D. Tomado de Hiulp, Karl. ' '

: a) Cuando la inclinacibn es ligera alrededor del eje de -
& rotacitén 0, el diente pierde primero en su mitad mesial el contacto
& con los antagonistas; el contacto con la cGispide posterior Se re---
# fuerza con una posible sobrecarga pasajera., En esta (iltima intervie
fine la fuerza vertical de la masticacién K, 1la cual actfia por detrés
del eie de rotacibn, en sentido de la flecha A, enderezando, y al -
f mismo tiempo desplazando, al diente hacia delante siguiendo la fle-
[t cha D,
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b) Caso de estar mds inclinado, es decir, a -
partir del momento en que la misma fuerza vertical -
de la masticacidn K actua por delante del eje de ro-
tacidn del diente, se transforma su accién en lo con

trario, es decir, el diente se va inclinando a par--.

tir de ese momento afin mds dentro del hueco de la --
extraccién, en la direccidn de la flecha D.

c) La contramordida, independientemente de la

ificlinacidén del diente, contribuye a inclinar o ende
rezar &ste, segln la direccidén que lleve su fuerza,

dependiendo de que ésta se aplique por delante o. ~---
detrds del eje de rotacifén. La fuerza Ki, que acta
verticalmente sobre la cfispide posterior, endereza -

el diente; la fuerza K; que acta verticalmente so--
bre la cﬁsplde anterior lo inclina; la fuerza Kz que .
‘actlia oblicuamente sobre la cﬁspide posterior lo in-

cling; la fuerza K4 que actfia obllcuamente sobre la
cispide anterior 1lo endreza.

Respecto a la supresidn de crecimiento en es-
ta €poca (10 u 11 afios), el empuje de crecimiento se
ha realizado por lo menos la mitad y solo como posi-
ble detencién es por término la 1/2 del ancho de un
premolar.
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C. PROBLEMAS QUE OCASIONA LA EXTRACCION TARDIA Y EL
| NO REEMPLAZO INMEDIATO

~La realidad clinica muestra pocos casos en --
los cuales la dentadura haya llegado a una armonia -
despues de la extraccidn. Generalmente la extraccidn
del primer molar se realiza despu€s de haber termina
do de erupcionar el segundo molar. Extraer tardla——
mente un molar significa extirparlo fuera de la épo-
ca de influencia del desarrollo eruptivo, capaz de -
colocar al diente distal en el lugar de la pérdida.
Por tal motivo representa desde este momento un pro-
“blema pues, al no tener contacto el segundo molar -
con el que le precede, se inclinard influenciado --
también, por la carga oclusal de los antagonistas. -
Ante esto se eslabonardn una serie de circunstan----
cias, siendo mds graves si se demora el reemplazo --
del molar perdido.

En Odontologia restauradora frecuentemente --
nos encontramos con este problema. El colocar una --
protesis en el espacio desdentado inmediatamente des
pués de la pérdida frenard las consecuencias. Una -
prétesis nunca es mejor que la funcionalidad de los
dientes naturales, pero en Giltima instancia la prdte
sis es mejor a permitir la aparicibén de circunstan--
cias desfavorables para la dentadura en general.

El no reemplazo del primer molar encadena de
ordinario a un patron de inclinacidn dentaria tipica
(fig. 13). Los dientes distales se inclinan mesial
y 11ngualmente Los que se encuentran por delante -
de la pérdida se mueven hacia mesial, en ocasiones -
alcanzando la linea media. Los premolares pueden --
rotar cuando se deslizan mesialmente. "El estudio -
de Salzman de 500 adultos jévenes con ausencia de --
primeros molares, mostrd que se produjo la mlgraC1on
en un 90% de los casos observados'".10
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Las consecuencias probables.de la_péfdida‘de

dientes afecta al organismo en general si este se
considera como un todo.

La pérdida de un diente seria incapaz de pro-
ducir transtornos graves sobre las diferentes funcio
nes que tiene la boca; pero si tiene influencia minl
ma. '"Los resultados variarin mucho de una persona --
a otra ya que dependen del tipo de oclusién que ten-
“ga; de si hay espacios o no; de los patrones muscula
res y esqueletales; y de otras: distintas con51dera~*
c;nnes fisiolbgicas y psicolbgicas."

Los trastornos locales que tiene la dentadu-

‘ra después de la extraccidn son un tanto 16gicas yis
se suceden en cadena: ; :

1) Desplazamiento de los dientes vecinos.

El segundo molar al perder contacto proximal
con el contiguo anterior y al recibir la presibn de
los antagonistas se inclinard hacia el espacio de la
extraccidn tanto como sea la presidn de la mastica--
cién. Entonces, '"'‘comienzan a funcionar los mecanis-
mos de empaquetamiento de alimentos entre la mayor -
parte de los molares como consecuencia de la disloca
cidn de los rebordes marginales protectores y rela--
ciones de puntos de contacto".12

La inclinacidn favorecerid en esta zona la di-
ficultad para la autoclisis y limpieza‘mecédnica, ---
ello fomentard la formacidén de bolsas parodontales,
principalmente por mesial de los dientes inclinados,
extendiéndose en casos mas graves hacia lingual. A -
la vez la inclinacidén es un sitio para la _acumula---

cidn de alimentos y con ello la fac111dad&bara la --

aparicibén de caries.
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"En el ca%o de que la ‘pérdida sea en el maxi-
lar inferior, las clispides de los molares remanentes
¢ elevan por arriba de sus planos originales y se -
forman contactos prematuros en relacidn cé&ntrica con
la consiguiente desviacidn de la mandibula. Esto a
su vez, causa trauma en el sigﬁ;ente anterior, y co-
mo consecuencia la migracién' ' '

Ademads habrd sobrecarga en los dlentes rema--

;nentes produciendo una oclusidn traumatica. "Un. dlen,,ﬁ"

te desplazado hacia mesial o distal, por ausencia --
del diente contlguo, puede estar queto a una fuerza
anormal excesiva, cuya persistencia ocasionard cam--
bios degenerativos en %ﬁbras y tejldos 0seo y cemen-
tario del parodonto." (fig. ]4) ‘

2) Sobreerupcidn del diente antagonista.

Al faltar el prlmer molar su antaponlsta se -
extruye, es decir, erupciona mis alli de los limites
normales, por falta de contacto oclusal. Sobreerup--
ciénan hasta ponerse en contacto con uno de los ---
dientes antagonistas o en casos extremos con el muco
periostio, :

La extrusidén del diente trae casi siempre co-
mo resultado la pérdida de su soporte Oseo aunque a.
veces el alveolo acompafia la erupcidn del diente

Ademis .. favorece: 1la oclusidn traumatica o inclusi
ve causa traba en la funcidn masticatoria.

3) Problemas de la Articulacidn Temporomandl-
bular,

En respuesta a la oclusidén traumitica los ---
dientes tienden a adaptarse a la nueva situacién y -
los mecanismos neuromusculares adoptan nuevos patro-
nes de movimiento. Esto repercutird en la articula-
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cibn que en casos graves puede dar sxntomatologia. En genaral, "1a
pérdida de dientes posteriores (varios) predispone a artritis trau-

mitica temporomandibular"

"Cuanéo se plerden tanto los molares super1ores como los in—

feriores, la migracién mesial de los segundos y terceros molares --

limita el contacto oclusal & puntes azsladns, generalmente, las cﬁs_,

pides distales (fig. 15) .

- Flg. 13. Incllnacxén mesxai del sagundo y tercer nﬂlar y la
probable rotacifn de premolares por la falta de reemplazo del primer
molar inferior. Asimismo, se extruye el primer molar superior. Se es -
tablecen diversos mecanismos de empaquetamiento de alimentos y de'-~‘
trauma oclusal Tomado de leshfeld and Ge1ger. ‘
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Fig. 14. Efectos de la pérdida dentaria: desplazamiento_de
los dientes vecinos, sobreerupcisn de los dientes antagonistas, pér
dida de contacto, traumatismo periodontal, vretraccibn gingival, for
macifn de bolsas, caries y contactos prematuros. Tomado de Roberts,
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Flg. 15. Incl:nac16n m351al de todos 105 molares y pérdxéa -
altura vertical cuando se extraen y no se reemplazan los primeros
lares superiores e inferiores. Existe contacto pasterior Gnicamen
2 en puntos azsla&cs. Tomado de Hirschfeld and Geiger.

Gergely estudio la influencia de la extraccidn precoz de fini
imente los primeros molares inferiores en 4333 casos v halld un au-
:nto de entrecruzamiento. Al parecer la mesializacibn de los mola--

2s reduce la dimensifn vertical, Esto, a su vez, forza los dientes
steriores hacia vestibular. :

Para disminuir la presidn sobre los dientes anteriores, hay
bie enderezar los posteriores y colocar prbtesis. En algunos casas -
s necesario reconstruir la oclusiotn exclusivamente poT medios pro~-
ésicos pese a la inclinacién axial desfavorable de los dientes.1?~

is formas de reemplazo se verfn en el capitulo octavo.
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CAPITULO SEPTIMYO

PREVENCION DE LA PERDIDA

A. ASPECTOS GENERALES

Para darle solucidn a la pérdlda masiva de es

te molar, sobre todo en los escolares, nos valdremos
de la prevencidn.

L!a prevencidén en la clinica odontolégica al -
igual que en cualquier otra disciplina es de gran va
1or, porque adelantarse a una situacién posible nos
lleva de antemano a tener cierta ventaja.

La odontologia moderna ya no se satisface con
el mero reemplazo o reparaC1on de las estructuras en
fermas, ahora se necesita mis, y lo que es mis, los
pacientes esperan mds de nosotros.

Para el presente trabajo interesan las medi--
das relacionadas con la prevencidn de la pérdida del
molar de los seis afios, Dicha prevencidn la conside
ré sobre dos aspectos; el te6rico y el clinico,

El primero consiste en dar mayor conocimiento
tanto al profano como al profesional; instruyendo al
pGbhlico para evitar, se siga confundiendo este, como
diente de la primera denticidn, y al profesional pa-
ra convencerlo de que hay toda una serie de trata---
mientos antes de tomar el forceps.,

Para solventar este problema nos valdremos de
campaiias de salud dental a nivel familiar, ..."ha%e
falta una campafia permanente de educacidn dental"'*-
Esta no debe dejarse en manos del estado, sino cada
odentblogo debe de tratar de educar a la poblacidén -
que le rodea. Quizd con ello, a la vez, &1 mismo se
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beneficie porque la clientela celosa de los proble--
mas dentales aumentar4.

En el caso de los profesionistas, es necesa--
rio elevar el nivel académico durante la formacibn -
profesional, ya que al finalizar sus estudios se tro
pieza con 1a dificultad de llevdr: a cabo un trata---
miento conservador, y mis aln procedimientos preven-
tivos. Ante esto se elige el camino mids sencillo, -
al parecer la Exodoncia, limitando con ello el campo
de trabajo.

El aspecto clinico atenderd a las causas de -
dicha pérdida como veremos a continuacién.

La caries dental es la principal causa por la

cual se pierden los primeros molares. Por tal razén
nos referiremos con mayor atencibén a evitar la apari

cibén de esta.

) La prevencidn de la caries estari adaptada al
diente en cuestidn en base al articulo de los Docto-

res Cieplinsky y Cadena, va que a nuestro juicio es
el nis completo.

Con los conocimientos alcanzados actualmente
la caries dental se puede prevenir. Si no se ha lo--
grado es por no utilizar los conocimientos adecuada-
mente, por querer dejar la prevencibn en manos de la
Salud Pfiblica y principalmente por negligencia del -
clinico,

Hay cantidad de medidas terapéuticas para re-
ducir el impacto de la caries, Pero hasta el momen-
to ninguna por si scla es un método scguro nara con-
servar la salud oral., | Se necesita la combinacifn de

varios procedimientos?
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"Tomando como base el concepto de que la ca--
ries es el resultado de la interaccidn entre bacte--
- rias, sustrato y diente (Keyes) podemos evitarla me
~diante la eliminacidn de algunos de estos factores'".
Por tanto hay medidas dirigidas a las bacterias, me-

didas que controlan la dieta y medidas dirigidas al
diente,

3

La mayorla de estos metodos preventlvos van -

dirigidos a toda la dentadura en general. Para ----
nuestro objetivo solo interesan los que reduzcan la
incidencia en el molar de los seis afios. Esta prac-
tica cae especificamente sobre las medidas dirigidas
al diente, que incluye: medidas que disminuyen la --

agresion carlogenlca y algunas medidas para conser--
var este diente,

B, MEDIDAS DIRIGIDAS AL DIENTE

Modificando o reforzando la estructura de los
diemtes disminuiremos la agresidn cariopénica. Para
ello contamos con varios métodos que se incluyen en
dos tipos: MéEtodos que previenen la aparicién de ca-

518% y M&todos para controlar la caries ya estableci
a.

I. Medidas que previenen la aparicidén de caries

"Una medida eficaz para prevenir la caries es

aumentando la resistencia del esmalte durante los pe

riodos de4formaci6n, maduracidén y mineralizacidn del
diemte."

a. Administracién de fluor.

Hasta el momento el fluor es la sustancia mas
efectiva para prevenir la caries dental, Este mine-
ral haldgeno influye sobre la composicién quimica --

¢
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del diente en desarrollo y en la suceptibilidad pos-
terlor a la caries,

El contenido de fluoruros en la superficie --
dentaria continua aumentando durante el primer dece-
nio después de la erupcidn dental, siempre que la --

dieta o el agua de consumo suministre cantidades su-
ficientes de fluor.

Por otra parte la ingestidn excesiva de fluor
puede producir fluorosis, es decir originar manchas
en los dientes, esta dlterac1on se conoce como ‘''es--
malte moteado".

Los procedimientos para fortalecer el diente
-por medio de fluor puede realizarse a nivel: Sistémi
co, Sistémico- Local y Local.

Algunos de estos métodos no son muy apropia--
dos por que presentan ciertas limitaciones. Como es
el de administrar fluor en la leche, en la sal o in-
giriéndolo en forma de pastillas o gotas. En estas -
medidas a nivel sistémico se necesita cooperacidn --
del paciente. Ademids la dosificacidn significa otro
inconveniente, lo cual indica que en algunas perso--
nas la dosificacién de fluor puede ser minima o so--
brepasada.

Una medida sistémico- local es la fluoracidn
del agua. Este es un medio prictico y econdmico. Ha
sido proclamado como seguro y eficaz por Asociacio--
nes Dentales y Médicas en muchas partes del mundo.

La aplicaci6n de pastas a nivel local como el
uso de pastas dentrificas y. enjuagues que contienen
fluor son muy prometedoras. La>pasta dental para --
que actue como medida preventiva es necesario que se
aplique en forma constante. Por lo tanto este méto-
do debe asociarse siempre con otros de aplicacién to

pica o de ingestidn de aguas tratadas para que tenga
éxito.
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Otro procedimiento local es la aplicacidn to-
pica de fluoruros estanos o de sodio. Este es un mé
todo practlco, rdpido, seguro y econdmico, por lo --
tanto es el mis usado. Numerosos estudios comprue--
ban la reduccidén en la incidencia de la caries.

L

b. Selladores de surcos y fisuras

: ~ Este procedlmlento va dirigido especificamen~
~te a los molares. Convirtiendo la superflcie oclusal
en menos retentiva reduciremos la agresidn de la ca-
ries., Este hecho 1levé al Dr. Thaddens P. Hyatt de
la ciudad de Nueva York a reforzar estas superficies
mediante obturaciones con amalgama. Este procedimien
to es el que se llama "Odontotomia Profilidctica".

En algunos casos cuando el defecto no afectaba al ‘es
pesor completo del esmalte Hyatt recomendaba "una --
~inmunizacidén" que consistia en emplear fresas redon-
das y picdras para convertir los defectos en una fo-
sa profunda, lisa y redondeada.

.

Esta medida se volvié un procedimiento estan-
dar y suscitd muchas discusiones por recomendaréla -
remocidén de tejido dentario aparentemente sano.

Debemos tener en consideracidon la odontotomia
profildctica en casos en que los dientes presenten
cflispides muy elevadas y surcos muy profundos ya que
las fisuras poco profundas tienen bajo indice de sus
ceptibilidad.

Algunos otros autores trataron de reducir la
agresidon de las caras oclusales utilizando nitrato -
de plata’ y las combinaciones de cloruro de zinc y
ferrocianuro de potasio, sin buenos resultados.

Al buscar otras posibilidades de aislar las -
superficies oclusales de los molares, se encontrd --
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ue las resinas plasticas al fluir sobre las fisuras
- luego polimerizar constituirian una barrera para -
.a implantacidén de bacterias. Este es un procedi---
iento relativamente reciente que no implica sacrifi
:ar estructura dentaria. Una de las preocupaciones™
lel uso de este material plistico es el de su dura--
:i6n e impermiabilidad; ambos relacionados con el --
grado de adherencia de la superficie adamantina., La
retencidén de la resina se logra disolviendo el esmal
te superflclal con 4acido como tratamiento preV1o a -
la insercidn de la resina.

E1 Dr. Michael G. Buonocore introdujo el dci-
do fosférico al 85% como agente grabador de esmalte.

Mannenberg reporta el uso de dcido citrico, -
eliminando previamente la cuticula del esmalte.

El 4cido fosfdérico proporciona los mejores re
sultados para el uso de los selladores, cste icido -
desgasta de 5 a 10 micras, siendo esta la idea que -
en la actualidad prevalece (Elison y col.), Lee, ---
Phillipsy Swart usaron el 4dcido fosférico al 50% ob-
teniendo mejor retencidén. La retencidn aumenta se--
gn Buonocore por la unidn interprismitica, ya que -
el monOmero polimeriza dentro de los espacios inter-
prismidticos como resultado del grabado de esmalte.

Hay tres sistemas principales de resinas se--
lladoras:

1) Los cianocrilatos.- Hist6ricamente fueron

los primeros selladores relativamente exitosos, pero

la dificultad de manejo ha traido apareado el abando
no de su uso clinico,

2) Los poliuretanos.- Epoxilite 9070 es un --
ejemplo de sellador a base de poliuretano que contie
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ne 10% de mono- fluorofosfato de sodio. La literatu
ra se refiere a este material como de escaso valor -
retentivo y poca capacidad preventiva, no necesita -
previo gravado de esmalte, ni catalizador para endu-
recer. Este material sirve no tanto como sellador -
sino como un vehiculo para mantener el fluoruro en -
contacto con la superficie dentaria por unos pocos -

dias. Por lo tagto su valor como sellador de fisu--
Tas es limitada.

3) Las combinaciones de bisfenol -A y metacri
lato de glicidilo, Jemplo de ello es el Epoxylite
9075 y el Nuva- Seal.* Este filtimo necesita ser ex-
puesto a radiaciones ultravioleta para polimerizar,
debido a que el agente catalitico que contiene eter-
benzoico de metilo; es activado por dicha radiacién.
"Buonocore utilizd una sustancia compuesta por un --
producto resultante de la reaccién entre el bisfenol
a ¥ el metacrilato de glicidilo en 3/4 partes. La --
parte restante en una mezcla de metacrilato_con un -
catalizador sensible a 1la luz ultravioleta" » obte--

niendo el 100% de proteccidin al afio de la aplica----
cidn.

E1 sellador’ fosas y fisuras es un procedimien
to reciente que aparentemente resuelve la aparicién
de caries en surcos oclusales, como lo demuestran --
los Gltimos estudios al respecto. Pero por otro lado
hay una serie de interrogantes cuya respuesta no se
conoce alin. Debe haber una evidencia clinica mids --
concluyente para que su uso sea generalizado en la -
actualidad.

Una de las interrogantes mids importantes es -
saber que pasaria si el sellante se aplica sobre una
fisura cariada, ya que determinar con certeza esta -
presencia es dificil, aln cuando no existe cavita---

* Estos productos se encuentran en el mercado
norteamericano,



cidén la fisura estd ocupada por colonias bacterianas.

Otra duda seria en lo que se refiere al efecto
de los selladores sobre proceso de maduracidn del es-
malte. Para tal proceso es necesario iones y dtomos -
que provienen de la saliva, Los selladores bloquean = -
la saliva y por lo tanto la maduracidn. Esto nos lle
va a pensar que probablemente, este procedimiento ---
posterga la aparicibn de caries porque,;jque pasaria
al desprenderse el sellador y encontrarse el esmalte '
inmaduro?. Ademis la frecuencia de reaplicacidn afin
no se plantea. '

"A pesar de estos y otras muchas interrogan---
tes, se considera que la evidencia de efectos preven-
tivos beneficiosos es suficiente para recomendar el - -
uso de selladores (del tipo sin fluor) como una de -- -
las medidas que deben incluirse en toda pridctica odon -
toldgica preventivamenteVorientada".?

2. MBtodos para controlar la caries ya estableci-
das.

(Odontologia Conservadora)

Los procedimientos que se darin a continua---
ci6n, mis bien, estan encaminados a prevenir la pérdi-
da del primer molar por aparicidén de caries. Como ---
son medidas que abarcan toda una especialidad como lo

es . la Odontologia Restauradora o la Endodoncia, --
nos concretaremos solo a mencionarlos como posibles -
procedimientos antes de permitir la pérdida de los --
primeros molares permanentes.

Generalmente los pacientes se ponen a disposi-
cidén del odontdlogo cuando la caries ya es evidente -
y los métodos de prevencidn no pueden ser utilizados,

La caries en el molar de los seis afios socava
la totalidad de 1a superficie oclusal. Una excelente
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peratoria dental es tambi&n una medida preventiva -
nuy aceptada en el programa de control de caries, --
porque es precisamente que por medio de ella se lo--

gra el control del proceso carioso, es decir se repa
ran las consecuencias de la enfermedad. E1l proce-

so carioso puede continuar si no se establece ningu-
na medida.

No es raro encontrar primeros molares adultos
un afio después de la erupcién con afecciones que en
realidad parecen indicados para extraccién. Incluso
si estos dientespueden salvarse, se requieren trata-
mientos restauradores extensos. En realidad en po--
cos casos esto puede ser econdmicamente posible,

En esos casos puede resultar pertinente consi
derar procedimientos para detener la cari?§ que no -
requiera trabajos restaurativos extensos.' ' Hay un -
procedimiento que se utiliza especialmente en lesio-
nes que han sido denominadas '"caries agudas". Esta -
lesidén afecta a las fosetas y fisuras perdiendo rela
tivamente poca estructura del esmalte pero existe --

socavacidn dentinal como se puede observar en la ---
fig. 16

a, Contacto mesial del primer molar

Cuando aparece el primer molar de adulto la -
dentadura infantil generalmente ya estd deteriorada
por lesiones cariosas principalmente del segundo mo-
lar infantil, lo cual significa que si el molar de -
seis aflos brota deslizindose por la cara distal del
molar infantil, y si este presenta caries por dis---
tal, es de esperar que aquel se vea afectado por me-
sial, Esto lo comprobamos cuando el segundo molar -
infantil cae y observamos un nido en la pared mesial
del primer molar adulto, que varia desde una ligera
grieta hasta una gran cavidad.
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Fig. 16, Técnxca para detener caries dental aguda en molares
(De &ndersan J..D. Res., 17, 1938) Tomado de Fxnn‘

Si.se presenta una cavidad en las caras proximales antes de
que caiga el segundo molar caduce, preparar una cavidad distal en
el segundo molar para alcanzar la superficie distal del primer mo-
lar de adulto y preparar una pequefia cavidad con amalgama de plata
y posteriormente rellenar la cavidad del segundo molar caduco a la
siguiente sesibn. Adviértase a los padres que deberin volver en -
seguida que el niflo pierda uno o mis segundos molares caducos, pa-
ra examinar la obturacifn del contacto mesial del primer molar ---
adulto, Cuando en esta hay una ligera marca, se trata con nitratoe

de plata o si hay un punto carioso se trata con amalgama u hoja de
oro, a juicio del operador.‘z (Fig. 17).
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Fig. 17. Debe emplearse una delgada incrustacibn para comba
=ir las caries interproximales, en adolescentes v adultos j6venes.
romado de Hogeboon. ‘ '

b. Recubrimientos pulpares

; Con bastante frecuencia los primeros molares estdn afectados
égﬁf caries muy profundas, donde la pulpa esta cubierta por una dé1-~
fgada capa de dentina o en ocasiones expuesta, En estos casos,Se;f-
-puede intentar un procedimiento denominado “Recubrimiento Pulpar“ o
. "Terapia Pulpar Vital" para mantener el &drgano vivo, Este procedi-
niento es un &xito bajo ciertas condiciones. Si la pulpa esta ex--
puesta por caries, hay menos probabilidades de que el tratamiento -
de resultado. Si la exposicibn es por instrumentacidn se intenta -
con mavor Exito la conservacidn del Organo pulpar, especialmente en
pacientes jbvenes cuando los conductos radiculares no estin comple-
tamente formados y el foramen no se halla cerrado.

El estado de la pulpa es una condicibn. En una pulpa purulen
ta el tratamiento no resulta.
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Existen dos tipos de recubrimiento: el indi--
recto, . se realiza cuando a la pulpa alin 1a cubre una
porcifn delgada de tejido; y el directo cuando la --
pulpa esta expuesta ligeramente.

- E1 hecho de que el clinico supone que una pul
pa inflamada debajo de una lesifn profunda es una --
pulpa infectada lleva a este procedimiento a dudar -
-~ sobre su eficacia. Sarnat y Massler 13 en un estudio

-reciente demostraron que la capa mis profunda y des-
mineralizada de dentina en 1la lesidn cariosa esta 1i
bre de bacterias. Parece muy probable, por lo tan--
to, que las reacciones pulpares que se ven debajo de
las lesiones cariosas profundas son reacciones a las
toxinas bacterianas producidas por microorganismos -
que crecen sobre la superficie dentarias, no el re--
sultado de la invacidn, colonizacidn y crecimiento -
bacteriano dentro del tejido pulpar.

El mecanismo que se sigue en ambos procedi--
mientos es el mismo, se utiliza un medicamento que -
estimule la formacidn de dentina secundaria, este es
a base de Hidroxido de Calcio. Sobre este se coloca
un sellante para impedir la contaminacién de la zona
profunda por la filtracibn marginal, el 6xido de ---

zinc y eugenol, ademis un cemento de consistencia --
mis dura como el fosfato de zinc para permitir la --
reparacién de tejido dentinal. Se da un tiempo de 4
a 6 semanas. .

c. Tratamientos Pulpares (Endodoncia)

Cuando las bacterias han invadido la pulpa de

los molares de seés afios o cuando el recubrimiento -
pulpar ha fracasado, el tratamiento a seguir es la -
extirpacién de la pulpa.

La eliminacién exclusivamente de la cdmara --
pulpar se denomina '"Pulpotomia". Esta tiene é&xito en
dientes primarios, no asi en los adultos, porque se
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asegura que el resto de la pulpd dejada se calcifica.

El hecho de que el primer molar sea multirra-
dicular y que estas raices presenten una direccidn -
a veces dificultosa, lleva a muchos odont6logos a no

arriesgarse a un tratamiento conservador dificultoso
y prefieren recurrir a la exodoncia.

Actualmente contamos con una gran variedad de
materiales y técnicas para el relleno de los conduc-
tos. Ello significa que. el tratamiento conservador

puede ser sencillo si se elige un método que se amol
de a las necesidades de cada caso.

Los tratamientos pulpares son procedimientos
~que se pueden considerar preventivos, ya que se in--
- tentan antes de decidir la extirpacién.

'NOTAS

1. Rafael Esponda V., ob. cit., p. 344

2, Cfr. Berel Perkulis, Selladores de fisuras vy --
tiuoruros como medida preventiva para el control
de la caries dental', ADM: revista oficial de la

Asociacidn Dental Mexicana, XXXIII, 4, (Julio -
agosto de 19767 pp. 57-0%

3. M. Cieplinski y G.A. Cadena, "Caries: anilisis y
valoracidn de los diferentes métodos para su pre
vencién, ADM: revista oficial de la Asociacidn -

Dental Mexicana, XXX1I, 5 (septiembre- octubre -
de 1975) p. 39.
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6, (Noviembre- Diciembre, 1975) -
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Mauri Masler, 'Cariologia Preventiva", Organizaé
cién Panamericana de la Salud, (Washington, ---
Ts.e.), 1974) p. 35




CAPITULO OCTAVO

REEMPLAZO DEL MOLAR PERDIDO (REHABILITACION)

La pérdida de los molares en el arco inferior
son mids frecuentes y los problemas que ocasiona son
' de mayor potencia. Por tal motivo los procedimien--

tos que aqui se describan iran dlrlpidos‘ los mola-
- res mandibulares.

En el maxilar superior alin después de la pér-
dida del primer molar podemos encontrar al segundo -
molar en relacidén casi normal. Los ejes mayores con
vergen apicalmente en la arcada superior; en la arca
da inferior divergen en sentido apical. Las fuerzas
son suministradas generalmente en direccitn de los -
ejes mayores de estos dientes. Por lo tanto los mo-
lares inferiores de por si estan destinados a sufrir
inclinacién.

Con demasiada frecuencia el dentista ve al pa

ciente por primera vez cuando los transtornos de la
pérdida se han desarrollado.

El principal problema al reemplazar el molar
perdido es el de la inclinacidn y deslizamiento de -
los dientes cercanos al espacio desdentado. La po-
sicidn dentaria normal es un factor importante en la
conservacidén y la restauracidén de la salud dentaria.
Una posicidén axial normal aumenta el rendimiento de
la restauracidn y alGn cuando no se requiere restaura
cién alguna. Es pues de suma importancia la posicién

de los dientes ﬁespecto a sus antagonistas y los ---
dientes vecinos
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A. RAZONES PARA TRATAR LA PERDIDA DEL
"~ PRIMER MOLAR

Para todos los dientes en general son dos las
razones para sustituir la pé&rdida: las estéticas y -
las funcionales. ,

Para el molar de los seis afios las razones --
estéticas no intervienen porque el lugar que ocupa -
~es posterior. La funcién es de sobre manera la ra--

z6n mds importante, Es mucho menos comn que un pa-
ciente pida una protesis por funcionalidad y no por

estética.

El colocar un sustituto, a la mayor brevedad

“posible, nos llevari a conservar la integridad de --
los dientes adyacentes y tejidos de soporte, frenan-
do los efectos que la mutilacifn implica. El retar--
dar el reemplazo implica mayores esfuerzos con resul
tados poco satisfactorios, Por lo tanto el sustituir
el molar de seis afios debe interesar al practico ge-
neral, al ortodoncista, al parodoncista y al prote--
sista. : ‘

B. METODOS PARA TRATAR LA PERDIDA

Para sustituir la pérdida de uno o de varios
molares utilizaremos: Procedimientos ortoddncicos, -
protésicos o la combinacién de ambos., Cada caso en
garticular debe atenderse dependiendo de la gravedad

e las consecuencias, de la edad y de la condicién -
social del paciente.

I. Procedimientos Protésicos
a. Fijos

La solucidn al problema de inclinacidén cuando
el tratamiento ortoddncico es descartado a causa del



85

tiempo que consume o por negativa del paciente, seri
la pr6tesis fija. Se recurre a ella para darle a los
pilares la direccifn axial necesaria para lograr una
oclusidn normal.

Dentro de los procedimientos fijos los de me-
jor prondstico son: El puente fijo de coronas tota--
les y el puente fijo con coronas telescdpicas.

La técnica debe ser cuidadosa y consume cier-
to tiempo, pero si el profesional y el técnico de --.
laboratorio son hibiles, es fdcil de elaborar.

- Hay que hacer notar que afin cuando la corona
esta alineada con los demds dientes, las raices del
molar inclinado no se hallan en la posicidén axial --
que proporciona el soporte mds favorable al diente,

Antes de cualquier procedimiento restaurador
deben tratarse las caries y cualquier bolsa periodon
tal presente. En este caso particular el Ginico pro-
~blema periodontal es la bolsa mesial del segundo mo-

lar {fig. 14). Esto se obtiene eliminando cualquier
desarmonia oclusal, estableciendo una relacidén cén--

trica correcta y realizando una gingivectomia nive--
lando hueso.

En un principio el problema del molar antago-
nista extruido se resolvera nivelando el plano de --
oclusifn con un desgaste. En casos en que la extru-
sién es mds severa es necesario reducirlo de tamafio
y celocarle posteriormente una obturacidn metdlica -
intracoronaria, con pernos forjados o sin ellos. Es
posible que en ocasiones podamos encontrar que la ex
trusifn es tal que el diente necesite tratamiento de
conductos para permitir el desgaste y asi ubicarlo -
en =1 plano de oclusién.
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I} Puente fijo con coronas totales

Cuando la inclinacidén de los dientes adyacen-
tes a la brecha no es muy severa se usari una prote-
~sis fija con coronas totales.

Para lograr el paralelismo del segundo molar,
se tendria que rebajar la pared mesial; el estar in--
clinados implicaria mayor desgaste, lo cual no es po
sible por la cercania de la pulpa. En estos casos -
se usari mejor coronas telescdpicas. En casos de --
dientes despulpados el desgaste de la superficie axi
la mesial no tiene importancia.

‘La porcidn distal de la superficie oclusal --
requeriri una severa reduccidn como de 3 mm o mds --
que la mesial debido a la inclinacidén del molar.

La preparacidén de las coronas sigue las mis--
mas para la construccidén de cualquier corona.

Para tomar impresidn, la exposicidn de la par
te terminal por mesial se dificulta ya que la encia
la cubre, en estos casos podemos usar electro- ciru-
gia para eliminar la porcidn marginal distal. En --
dientes con severa inclinacidn es frecuente llevar -
la preparacibén subgingival en mesial y lingual.3

"Siempre que las paredes axiales sean cortas
o esten demasiado inclinadas, se debe conseguir re--
tencidn adicional cuando se usa la corona como ancla
je de puente." 4

La retencidn adicional se logra por medio de
ranuras o cajas en las superficies axiales., Cuanto
menor sea la inclinacidn, mayor serd la resistencia
contra las fuerzas que tienden a desalojar la restau
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racidn durante los movimientos funcionales,

2) Puente fijo con coronas telescdépicas --
(superestructura o corona compuesta)

La corona telescéplca es una modificacion de
la corona completa, compuesta por dos partes (doble
corona), una funda o cofia que se ajusta sobre el --

mufidn y otra que es la corona propiamente dicha que
se sujeta sobre la cofia, :

Una de las indicaciones para la construccidn
de estas cofias es alinear dientes con severa incli
nacién para pilares de puentes fijos (fig. 18).

La inclinacién de la pared mesial se modifi-

ca en la cofia, y se puede construir asi una corona
colada unida a un conector de puente rigido.

Son tres razones que justifican el uso de --
. este tipo de coronas: protege al diente preparado, -
" logra proteccidn al contorno gingival y se obtiene -

paralelismo en el molar inclinado.®
-

La preparacién de la corona puede ser sin hom
bro, en bisel o cen hombro. Hay que dejar mads espa-
cio libre oclusal que en los mufiones para coronas --
completas comunes@

La cofia se confecciona en cera en el troquel
en el laboratorio diandole un espesor adecuado. Cuan-
do se ha conseguido la forma final se coloca de nue-
ve en el troquel y se procede a encerar la corona so
bre ella, se retira y se cuela como una unidad sepa-
rada. Fl puente se termina en el modelo y se prue--
ban la cofia y el puente en la boca haciendo los ---
aiustes necesarios. La cofia se cementa primero se-
guida por el puente, También puede hacerse la cofia
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en el troquel y cementarla en'la boca prev1amente a la impresiﬁn -
final del puente.

Otra situacifn comfin es la presencia en la arcada del ter--

cer molar también inclinadc. En este caso se procede a hacer una

corona telesc6p1ca en el segundo molar y una corona completa en el
tercer molar, ambosyse soldan. La superestructura apoyari sobre -
el segundo molar para reemplazar el tramo del puente del pr1mer,mg'
lar .perdido unxdo a ambos premolares;

‘a ello se_le'dénomina.j—~"
"encadenamlento cruzado" “(f;g, 19). ' TR

Fig. 18. Corona telescbépica construida para cambiar la ali-
neacién de una preparacibn para corona completa, de modo que co~---
rresponda con los demfs retenedores del puente., La superficie me-
sial de la preparacifn de la corona exige una linea de entrada re-
presentada por la linea de puntos A. La cofia que se cementa prime
ro, cambia la linea de entrada a la linea B. Tomado de Myers.
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Fig. 19 "Encadenado cruzado". Tomado de H. Harrlson Mc.. -
A111ster, Odontologia Cl£n1ca de Nurte Amérlca. serle IX V. 25,

b. Removibles

Otra opcidn para reemplazar el molar perdido es la prégesis
removible, BEste aparato es del tipo dentosoportado de ficil congs
truccidén y no requiere de técnicas especializadas. Consta de gan-
chos y soportes en los dientes adyacentes y de un pbntico.

En una evaluacidn comparativa en cuanto a la eficacia masti

s

prétesis fija reemplaza mejor al primer molar mandibular. Aunque -
tiene mis riesgo de romperse aque la prbtesis removible.8

catoria de una pr6tesis removible v una fija se concluyd que la -

2. PROCEDIMIENTOS ORTODONCICOS

"E1l colocar un aparato fijo sobre dientes que tienen semejan
te 4ngulo de inclinacién los sujetard a fuerzas anormales, pues --
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las fuerzas de masticacidn noi se transmitirin parale
las al eje del diente." 9 i se corrigen las inclina
‘ciones, la intervencidn odontoldgica serd considera-
~blemente mads eficaz y duradera; y aumentard el rendi
miento de la restauracidén. La reposxclon de un dien
te migrado mesial o distalmente a su posicién normal
permite la construccidén de un puente fijo, ya que se
reducen los problemas del paralelismo y se crea un -
espacio adecuado para los pénticos.

El dentista de practica general deberd limi--
tarse a los procedimientos mds sencillos de ortodon-
cia en los segmentos posteriores. Es evidente que.

el uso de aparatos removibles tienen menos probabili
dades de meter al dentista en apuros, pero también -
 tiene, desde luego, menos probabilidades de poder -
iloglar el movimiento deseado.

Para reemplazar el diente faltante con dien--

| tes inclinados, la Ortodoncia seri el tratamiento de
. eleccidn.

M Por lo general se debe corregir, en la medida
| de 1o posible el desarrollo,

La ortodoncia corrige a la vez varios proble-
' mas: coloca al pilar en posicidn adecuada para reci-
t bir cualquier tipo de apoyo, sin que el paralelismo

l constituya un problema; reduce al minimo o elimina -
el problema concerniente a la pulpa y coloca al dien

te en posicidn favorable para recibir cargas axia---
les.

Los procedimientos ortoddncicos deben reali--
zarse antes de la erupcidn de los terceros molares.
Si esto no es posible, en ocasiones es necesario ---
extraer el tercer molar para enderezar el segundo mo
lar inclinado. La mejor edad para corregir este pro



9

blema es entre los 16 y 18 afios de edad.

El mover un diente posterior es una tarea di-
ficil ya que esto implica mayor superficie radicular,
lo cual aumenta la resistencia de los teJIdOS al mo-
vimiento y dificulta el anclaje necesario para lo--
grar el movimiento deseado.

Toda vez que se movilizan dientes en adultos
debe tenerse las siguientes precauciones: debe exis-
tir un espacio al cual se pueda llevar el diente in-
clinado; y el diente que se movilizara deberd mante-
nerse fuera de oclusidén mientras dura el traslado.

El tipo de aparatologia ortodéncica por usar
serd el adecuado a la oclusifn del paciente y a los
dientes remanentes.,

Si la anomalia es unilateral, deberemos ali--
near la linea media desviada paulatinamente por eta-
pas, para no presionar excesivamente sobre los dien-
tes de anclaje. '"Casi siempre se tendrd que empezar
con el movimiento bucal del primer bicGispide vy del
camino del otro lado normal; a continuacidn se les -
hace avanzar y se ejecuta el movimiento lateral de -
los incisivos hasta que la linea media se encuentre
bien situada, y por filtimo se adelantan los dientes
contiguos al espacio hasta que esten colocados simé-
tricamente y engranen con sus antagonistas."

Para elevar y reubicar el segundo molar nece-
sitamos la aplicacidn de fuerzas en la cara mesial -
hacia distal. "El método mds simple consiste en un
aparato de acrilico bien adaptado al resto del arco
con un resorte que aplica sus fuerzas en la dlrec~—-
cidn adecuada. Con este tipo de aparatologia serid -
necesario un desgaste y tallado apreciable del mo---
lar, lo cual no constituye problema por cuanto con -
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posterioridad, este deberi ser tallado para recibir
la incrustacidn metflica que constituird el extremo
del puente",‘l

Otros métodos pueden incluir resortes, elisti
cos, alambres y cualquier otro elemento ortoddncico
y/o combinaciones como bandas y arcos.

a. Métodos para cerrar la brecha

Cuando la pérdida es prematura no es conve---
niente colocar pr6tesis en dientes jdvenes'.. porque
la dentina no estid suficientemente calc1¥1cada, la -
' camara pulpar es muy graqde y las raices no estan --

completamente formadas."'* Ademds estos dientes no
han alcanzado su posicifn e inclinacién axial adul--
ta.

Cuando el paciente es joven, un tratamiento -
ortoeddncico es el de eleccidn. El procedimiento con
siste en cerrar la brecha llevando los dientes incli
nados por detrds de ella (segundos molares) hacia me
sial. Este procedlmlento rara vez se puede realizar
- pues, los pacientes acuden al consultorio después de

haber transcurrido varios afios después de la pérdi--
da. Este, se considera razonable toda vez que se --

pierda precozmente un diente en un segmento lateral
simple (Brauer)!3

b. Mantenedores de Espacio

En el caso de no cerrar la brecha es aconseja
ble aguantar a que el paciente tenga mids edad para -
coleocar una protesis fija o removible. Mientras, pa
ra evitar el cierre de la brecha, podemos utilizar -
un retenedor Hawley modificado o una placa parcial -
temporaria de acrilico.



Este tipo de trabajo también serfa objetable por las mismas
kazones que se evitan las pr6tesis, sin embargo, hay evidencia de
hue las raices continuan formindose, aln cuando los dientes se es-
4n moviendo ortodéncicamente, lo que no sucede si se colocan res-
auraciones artificiales, ‘

Cuando ha pasado poco tiempo después de la pérdida y el cig
rre de la brecha es leve, puede utilizarse un recuperador de espa-
cio removible de acrflico hendido con un resorte para establecer -

el espacio adecuado (fig. 20}, o puede incorporarse un tornillo de
gato en el mantenedor de espacio abriendo el espacio gradualmente
al abrir el tornillo fijando posteriormente, la tuerca sobre el -
extremo de la seccifn encordado para mantener el espacio recupera-
do (fig. 21).

Fig, 20, Recuperador de espacio de resorte y acrilico hendi
do. Se suelda un alambre inoxidable de 0.032 pulgada para formar
una elipse, La elipse es comprimida hasta un tercio de su didme--
tro en el espacio desdentado que deberi ser aumentado. Se incorpo-
ra una masa de acrilico sobre el mismo, va sea mediante el encera-
do, enfrascado y curado, o utilizando acrilico endotérmico., La --
cuidadosa adaptacifn de acrilico a las superficies proximales de -
los dientes contiguos es necesaria para obtener retencién mixima.
Una vez que el acrilico haya sido pulido y ajustado, es dividido -
por su porcidén central con un disco de una sola luz, restaurando -
la accifn de resorte almacenada. Se hacen ajustes menores con pin

zas de bocados planos a nivel de las asas lingual y labial. Toma-
do de Graber,



Fig. 21, Recuperador y mantenedor de espacio de tipo tornillo
ie gato. Este tipo de recuperador de espacio es mids durable que el -
tipo de brazo de palanca, pero menos aconsejable si los dientes con-
riguos a la zona desdentada estin muy inclinados, ya que el movimien
o con este tipo de aparatos es solamente a lo largo del eje mayor -
del tubo horizontal sobre el molar que alberga la seccién con la -~-
cuerda. Una vez que las dos tuercas hayan sido giradas lo suficien-
te para abrir el espacio deseado, pueden ser aplastadas para fijar--
tas y evitar que se aflejen. Tomado de firaber.

¢, Métodos para enderezar molares

1} Técnica ortodéncica fija (fig. 22)

En casos severos de inclinacifn un aparato ortod6ncico fijo -
simple en combinacidn con un desgaste oclusal selectivo se puede lo-
grar un resultado satisfactorio en un periodo de 4 a 8 meses.

Ademds de la inclinaci6n marcada, la presencia de bolsas paro

dontal en el area mesial del segundo molar es indicacifn para un ---
. . .. 14
' tratamiento ortodéncico fijo.

La técnica consiste en la colocacién de bandas en el segundo
molar y dos o tres dientes anteriores al espacio. En seguida resumi
remos dicha técnica descrita por Graber, !>

Deberin hacerse registros completos para el diagndstico, asi

come también los procedimientos preliminares para un tratamiento or-
todénecico fijo.
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Es conveniente incluir el canino en este pro--
cedimiento. ‘

La banda para el molar deberd poseer un tubo
rectangular horizontal (.022 X .028) soldado sobre -
la superficie bucal. E1 tubo deberd ser paralelo a -
la superficie oclusal y perpendicular al eje mayor -
del diente. Los premolares inferiores son los dien-
tes que mas dificultades presentan para la coloca---

cién de bandas, ya que tienden a aflojarse bajo el
esfuerzo oclusal, :

]

Los soportes (brackests) deberdn ser coloca-
dos tan cerca del tercio medio, de los premolares,
como sea posible. La ranura deberid ser perpenticu--
lar al eje del diente, asegurindose de que el sopor-
te no sea tocado y provoque un punto prematuro.

i

'

Graber prefiere utilizar un soporte de arco -
de canto doble, ya que posee una mayor resistencia a
las fuerzas giratorias. Ademds deberi colocarse un
ojal o espoldn en la superficie mesial de banda del
segundo premolar para contrarrestar la gran fuerza -
giratoria del soporte espiral de "empuje'" que serd -
utilizado para enderezar el segundo molar y cerrar
los espacios en la zona de los premolares.

El arco se hard con un alambre redondo de ace
ro inoxidable de 0,016 pulgadas. El resorte de ---
"empuje'" sera de un alambre espiral de 0.007 & 0.008
pulg. para el espacio entre la superficie mesial del

tubo sobre el molar y la superficie distal del sopor
te sobre el segundo premolar. Este soporte deberd

ser aproximadamente una cuarta parte mayor que el es
pacio.

Para ligar el segmento de arco sobre los so--
portes del premolar y canino se usari un alambre pa-
ra ligadura de acero inoxidable,
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Con frecuencia es necesario hacer un equili--
brio o ajuste oclusal para facilitar el movimiento -
dentario y reducir el trauma oclusal. Los contactos
prematuros que se producen al desplazarse los dien--
tes vecinos, provocan desviaciones en la actividad -
mandibular provocando disfuncién en la Articulacidn

Temporomandibular. Hacer ajustes aproximadamente a
intervalos de 3 semanas.

En la segunda o tercera visita el alambre se
cambia por uno de 0.018 pulg. y se coloca también --
otro tramo de resorte espiral abierto. Tres semanas
después, en la tercera o cuarta visita se sustituye

el alambre redondo por uno rectangular de 0.022 X -
0.022 6 0.021 X 0.025 pulg.

En un periodo de 12 a 16 semanas se endereza
el segundo molar, se crea suficiente espacio y se --
establece las relaciones de contacto entre los premo
lares y caninos. No siempre es posible crear un es-
pacio completo para el primer molar inferior faltan-

te. Una porcidn ligeramente menor no es problema de
importancia.

Una vez que se consigue el paralelismo de los
dientes y la edad del paciente es la adecuada, se --
procederi a construir el sustituto por medio de una
prétesis fija. Esta es la mis aconsejable. El es---
fuerzo ortoddncico se verd recompensado por la ade--
cuada funcionalidad de la restauracién. Estaran por
lo tanto, dirigidas las fuerzas masticatorias sobre
el mayor eje de los dientes. La agresién al parodon
to desapareceri, la articulacidon temporomandibular -
no presentard anomalias y habrid una mejor higiene.
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PURMIA DAL MESORTE RICPROCA
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Fig. 22. Diagrama de una construccién de aparato para endere
ar molares y premolares inferiores en ‘que se ha perdido un primer
polar permanente. Es importante la posicifn de la banda y el sopor
e. E1 tubo sobre el molar deberi ser paralelo a la superficie ---
<lusal. El ojal giratorio deberi ser colocado en el aspecto me---
ial del segundo premolar y el aspecto mesial del primer premolar -
i este deberd desplazarse una distancia considerable. El resorte
spiral deberd ser de una cuarta parte a una tercera parte mayor --
f.ue el espacio entre el tubo del molar y el soporte del segundo pre
olar. Cuando es comprimido dentro del espacio existente, inclina
1 molar hacia atrfs con la ayuda del segmento de arco, y al mismo
fiempo desplaza el a segundo premolar en sentido mesial. Tomado de
“raber,

2) Técnica ortodbncica fija modificada.

Recientemente aparecid un método para paralizar molares infe
k- iores muy sencillos que puede efectuar el dentista de prictica ge-
<ral en el caso de que la aparatologia ortodfncica fija total no -
@2 pueds usar debido a condiciones orales o sociales del paciente.

continuacibn resumiremos dicha técnica. 16

i Z1 aparato consiste en un arco labial modificado de la técni
g . "l.abio- lingual",
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Se colocan bandas en los primeros molares su-'
periores y en los segundos molares inferiores con tu
bos calibre .036 en la mandibula y .045 en el maxi-
lar superior. La colocacidén de los tubos no debe --
involucrar el tejido gingival.

El alambre para el arco debe ser calibre ---
.034, doblado pasivamente de tal manera que baje a -

nivel de fondo de saco en su porcidn anterior., Este
llevarid dos ganchos soldados a nivel de los caninos
inferiores los cuales serviridn para atorar los elids-
ticos intermaxilares de clase 3.

Debido a que los molares superiores van a ser
vir como receptores de los eldsticos intermaxilares
y debido a la accidn reciproca de estas, es necesa--
rio el uso del arco facial extraoral ya sea de tipo
cervical, occipital o su combinacidn segln el caso.
Se puede crear un aparato que sirve para este efec--
to, este es un ''arco palatino de anclaje' que consis
te en un arco de calibre .040 soldado a las bandas
por lingual de los primeros molares superiores con -
un botdn de acrilico en el rafé palatino que sirve -
de descanso al arco. Este arco aparte de reforzar -
el anclaje evita que se roten los primeros molares -
superiores con el uso de los eldsticos.

En estos casos la brecha se harid mids grande -
pero no porque se hayan distalizado los molarcs infe

riores, sino porque los molares, en su nueva posi---
ci16n axial ocuparén menos espacio mesiodistal.

Una vez paralizados los molares es necesario
preparar los dientes de soporte lo antes posible y -

colocar un puente provisional que servirid como rete-
nedor protésico. De lo contrario, es conveniente co
locar un retenedor ortoddncico mientras se elabora -~
el puente para evitar recidiva,
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NOTAS

L. Hirschfeld y A. Geiger, ob. cit., p. 1

-t

Donald A. Behrend, '"The mandibular posterior -
fired parcial denture', The Journal de Prosthe-
tic Dentristy,v. 37, 1, St Louis b, ,Usa: Mosby

Company, (january, 1977) p. 629
Idem.

. George E. Myers, Prétesis de Coronas y Puentes,

3° ed. (Barcelona: Labor, 1975) p. 78

. H. Harrison McAllister, '"Los molares inclinados

como pilares', Odontologia Clinica de Norte -
America, serie 8, v. 25 (Buenos Aires: Mund1, -

1960) p. 43

George E. Myers, ob. cit., p. 90

. H. Harrison McAllister, ob. cit., p. 45 y 46

— cmte——

. Tooru Nagasawa and Hiromichi Tsuru, "A compara-

tive evaluation of masticatory efficiency of -
fixed and removable restoration replacing ---
mandibular first molars', The Journal of
Prosthetic Dentristy, v. 30, 3, St. Louils Mo.

USA, (Sep, 1973) pp. 263-273
ylman, PlOtGSlS oronas vy Puentes, 2°
ea (Mexlco %%) H ’

Chistian Bruhn, ob. cit., v. 4, p. 704,

e

H. Harrison McAllister, ob. cit., pp. 45 y 46
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Charles Brauer, Odontologia para nifios, (Buenos
Aires: Mundi, 1960) p. 145.

Ibidem, p. 147 y 148

Donald A. Behrend, ob. cit., p. 633

T. M. Graber, Ortodoncia de la Prictica diaria,

3° ed. (tr.) José Luis Garcia (México: Interame-
ricana, 1974) p.p. 824 - 830

Jacobo Lifshitz, "Uso y construccidn de un arco

‘labial para paralellzar molares inferiores', --

ADM: Revista de la Asociacidn Dental tex;cana,
XXXIII, 6;México (noviembre - Diciembre, 1976)
pp- 14-160
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CONCLUSIONES

Pude comprobar que el molar de los seis afios
es el diente que mis se pierde. Siendo la causa ---
responsable la caries dental, a pesar de ser el dien
te mids tratado en las leerentes ramas y especialida
des de la Odontologia.

El primer molar es el diente mids grande, me--
jor implantado y el de mayor funcidén. Su importan--
cia radica en que sirve de pilar en la colocacidn -
de los dientes de adulto por su estratégica ubica---

cidén, haciendo que la dentadura guarde cierta armo--
nia.

La falta de &1 trae consecuencias en cadena -
pudiendo ser el inicio de la pérdida de los demds --
dientes.

En la decisidn de extraer este diente toman -
parte factores clinlcos, técnicos y sociales. Hay -
que tratar al miaximo, si la extraccidn es imprescin-
dible, de efectuarla dentro del periodo en que afec-
te menos el desarrollo normal de la dentadura.

Nos queda gran campo para evitar la pérdida -

de este molar con los diferentes técnicos preventi--
VoS,

El reponer el molar perdido tan pronto como -
sea posible significa preveer problemas posteriores.

De nada sirve el avance de la Odontologia, --
mientras el individuo no se convenza de la necesidad
de ella. Considero importante sefialar que el mayor
problema del molar del sexto afio es la falta de cono
cimiento tanto del profano como del odontélogo. Por
le tanto si se comprende su importancia, el indice -
de pérdida se verd disminuido.



102

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. BASICA

-Bruhn, Chistian (et. al.). Escuela Odontoldgica
Alemana.(tr.) de la 1° y 2° ed, alemana por Igna -
cio Bonfill y Diego Costa del Rio, Iy IV respec-
tivamente; 4 vols.; Madrid: Labor, 1944.

-Ciepliski, M. y Cadena, G.A. "Caries: andlisis -
y valoracién de los diferentes métodos para su -
revencién", ADM: revista oficial de la Asocia--

“¢cidon Dental Mexicana, XXXII XXXIII, 4-6 y I --
(julio de 1975 a febrero de 1976) pp. 39-43, 39-
44, 57-62 y 59-62 respectivamente.

-Esponda, Vila Rafael. Anatomia Dental, 2° ed.; -
México: Manuales Universitarios, 1970, 360 ppn.

-Finn, B. Sindey. Odontologia Pedidtrica. (tr) -
Carmen Mufioz Seca, 4° ed.; México: Interamericana.
1976, 613 pp.

-Graber, T.M. Ortodoncia Principios y Préctica.
(tr.) José& Luis Garcia, 3° ed.; Buenos Aires: --
Mundi, 1974, 892 pp.

-Harrison McAllister, H. '"Los molares inclinados

como pilares". Qdontologia Clinica de Norte  --
America, serie IX, v. 25; Buenos Aires: Mundi, -
1960 pp. 38-48

-Hirschfeld, H. y Geiger, A. Pequefios Movimientos
dentarios en gencral. (tr.) Ma. Urlaub de Gonza-
Lez; Buenos Aires: Mundi, 1969, 636 pp.




103

-Hogeboom, Floy de Eddy. Odontologia Infantil y
Dentistica Sanitaria Piablica. (tr.) de la 6° --
ed. en inglés, 2° ed.; México: UTEHA, 1958, 614
Pp.

-Hotz, Rudolf. Ortodoncia en la prictica diaria:
sus posibilidades y limites. (tr.) Juan Colom
Bragulat, 2° ed.; Barcelona: Cientifico Médica,
1974, 504 pp.

-Jordon M. Evangeline. Tratamiento 0Odontolégico -
de la infancia, (tr.) Vila y Torrent; Buenos ---

Aire: Labor, 1934, 188 pp.

-Karl, Haulp., Tratado de General de Odonto-Esto-
"matologia, (tr.) Diego Costa del Rio, 5 vols.;
Madrid: Alhambra, 1958, v. 5, 878 pp.

Katz, Simon. Odontologia Preventiva en Accién:
Buenos Aires: Panamericana, 1975, 451 pp.

Lifshitz, Jacobo. "Uso y construccidn de un arco

labial para paralelizar molares inferiores". --
ADM: revista de la Asociacidn Dental Mexicana, -

XXXIII, 6, México, (Nov-Dic, 1976) pp. 11-16

Mc Bride C., Walter. Juvenile Dentristy; --
Philadelphia: Lea Febiger, 1941, 414 pp.

Moyers, E. Robert. Tratado de Ortodoncia. (tr.)
Fermin Reygadas; México: Interamericana, 1960, -
508 pp.

Port-Euler, H. Tratado de Odontologia. (tr.) de
la 5%ed. alemana; Barcelona: Labor, 1951, 858 pp.

Roberts, D,M. Prétesis Fija; Buenos Aires: Pana-
mericana, 1979, 215 pp.




103

~-Hogeboom, Floy de Eddy. Odontologia Infantil
Dentistica Sanitaria Pdblica. (tr.) de la 6° --
ed. en inglés, 2° ed.; México: UTEHA, 1958, 614
PpP. ‘

-Hotz, Rudolf. QOrtodoncia en la prictica diaria:
sus 3951b111dades Y 1imites. (tr.) Juan Colom
Bragulat, 2° ed.; Barcelona: Cientifico Médica,
1974, 504 pp.

-Jordon M. Evangeline. Tratamlento Odontoldgico -
de 1a infancia, (tr.) Vila y Torrent; Buenos ---

Aire: Labor, 1934, 188 pp.

-Karl, Haulp. Tratado de General de Odonto-Esto-
“matologia, (tr.) Diego Costa del Rio, 5 vols.;
Madrid: Alhambra, 1958, v. 5, 878 pp.

Katz, Simon. Odontologia Preventiva en Accién:
Buenos Aires: Panamericana, 1975, 451 pp.

Lifshitz, Jacobo. "Uso y construccidn de un arco

labial para paralelizar molares inferiores'". --
ADM: revista de la Asociacién Dental Mexicana, -

XXXIII, 6, México, (Nov-Dic, 1576) pp. 11-16

Mc Bride C. Walter. Juvenile Dentristy; --
Philadelphia: Lea Febiger, 1941, 414 pp.

Moyers, E. Robert., Tratado de Ortodoncia. (tr.)

Fermin Reygadas; México: Interamericana, 1960, -
508 pp.

Port-Euler, H. Tratado de Qdontologia. (tr.) de
la 5%d. dlemana, Barcelona: Labor, 1951, 858 pp.

Roberts, D.M. Prétesis Fija; Buenos Aires: Pana-
mericana, 1979, 215 pp.




104

Torres, Ramdén Biologia de la Boca: estructura y -
funcidén Buenos Aires: Panamericana, 1973, 591 pp.

. DE CONSULTA

.l
+

Anderson, G.M. Ortodoncia Prictica. (tr.) Frina -
H. De Haines; Buenos Aires: Mundi, 1963, 590 pp.

Behrend A. Donald. '"The mandibular Posterior -
‘Fired partial denture". The Journal of Prosthetic
Dentristy, XXXVII, I (January, 1977) pp. 622-638

Berezowsky 0Olaeta Alejandrc, "Importancia del --
primer molar permanente'. Tesis de licenciatura -

en Odontolopia; México, D.F.; Universidad Autdno-
ma de México, 1972, 59 pp.

Brader, E. Ralph. "Erupcidn ectdpica de los prime
ros molares permanentes', Odontologia Clinica de
Norte America, serie VIII, v.23; Buenos Aires: --
Mundi, 1968, pp. 223-230

prauer, Charles. Odontologia para nifios, (tr.) --
Samuel Levy, Buenos Aires: Mundi, 1960, 483 pp.

Cohen, Michael. Odontolopia Pedidtrica. (tr). --
Samuel Leyt; (Buenos Aires: Mundi, 1958, 600 pp.

Chateau. Tratado de Ortodoncia. (tr.) Amancio --
Tomé Hidalgo y Juan Ardstegul y Barbier; Madrid:
Artes Graficas, 1958,408 pp.

Esponda, V, Rafael. Usted y sus dientes. México:
Acuarimantina, 1968

Finkelbrand, Rosenstein Judith A. [Estudio sobre

el estado del primer molar permanente en la po--

blacion de Tepoztldn. Tesis de licenciatura en -
’dontologia: México, D.F.; UNAM, 1974




105

Hardt E., Weyers, H, Odontolopla Infantil: Patolo-
gila, diagnéstico y terapeutlca de la boca y de --
los maxilares en la mnifiez. (tr. ) Bernardo Shwacz

y Horacio Martinez. Buenos Aires: Mundi, 1969, --
563 pp.

Kraus, Jordon Abrans. Anatomia Dental y Oclusién.
Méxicd: Interamericana, 19069

Masler Mauri, "Cariologia Preventiva'. Organiza-
cibn Pénamerléana de la Salud.(s.e.), 1974, 58 p

Mc Donal E. Ralph. Dentristy for the child and -
adolecent. St. Louis: Mosby, 1969, 539 pp.

Monti, Armando E. Tratado de Ortodoncia t.I; ---
Buenos Aires: Ateneo, 1942, 698 pp.

Muhler, C. Joseph. Odontologia Preventiva. (tr.)
Samuel, Leyt, Buenos Aires: Mundi, 1956, 314 pp.

Myers, E. George. Prdtesis de Coronas y puentes.
3° ed.; Barcelona: Labor, 1975, 318 pn.

Nogasawa Tooru and Tsuru Hiromichi, "A comparati-
ve evaluation of masticatory efficiency of fixed

and removable restoration replacing mandibular --
first molars'", The Jornal of Prosthetic Dentristy,

XXX, 3; St. Louis Mo., USA, (Sep. 1973} »np. 263-
273

Perkulis, Berel. "Selladores de fisuras y fluoru-
ros como medidas preventivas para el control de -
la caries'", ADM: revista oficial de la Asociacidn
Dental Mexicana, XXXIII, 4 (julio-agosto de 1976)
pp. 57-64

Planas Casanovas Pedro. Génesis de 1la Rehabilita-
cién Neuro-Oclusal; México: Impresora San Luis, -

1972, 300 pp.




106

Progresos de la Priactica Odontoldgica. Odontope-
diatria, serie VII, v.5: Buenos Aires: FMunrdi, --
(s.a.) 222 pp.

Pucci, Francisce. Paradencio: su patologia y --
tratamiento. 2° ed.; Montevideo: Csa A. Barrera
y Ramos, 1941, (s.n.p.)

Ramfjord, P. Sigurd y Ash, M. Majer, Jr. Oclusién

,gtr.) Irina Coll, 2° ed.; México: Interamericana,
977, 1969 pp.

Shafer, W.G.; Hine, M.K.; Levy, B.M, Tratado de
Patologia Bucal.(tr.) Marina G. de Grandi, 3° ed.;
México: Interamericana, 1977, 846 pp.

Sinn, M. Joseph. Movimientos dentarios menores en
niflos. Buenos Aires: Mundi, 1973.

Temario de apuntes de Anatomia Dental, Facultad -
de Odontologia, UNAM, (s.n.) ‘

Thoma Kurt H. Patologia Bucal. (tr.) Honorato --
Villa; México: UTEHA, 1946, tomo I, 744 pp.

Turnet, Charles R, Tratado de Protesis. (tr.) --
Vila y Torret; Barcelona: Pubul, 1933, 607 pp.

Tylman, S.D. Prétesis de coronas y puentes. (tr.)
Honorato Villa, 2° ed.; México: UTEHA, 1956, --
973 pp.

Walter y Otros. Ortodoncia Actualizada. (tr.) Ma.
Urlaub de Gonzalez; Buenos Aires: Mundi, 1972, -
524 pp.




	Portada
	Prólogo
	Contenido
	Introducción
	Capítulo Primero. Molar de los Seis Años
	Capítulo Segundo. Importancia
	Capítulo Tercero. Factores que Predisponen la Pérdida
	Capítulo Cuarto. Razones por las Cuales se Pierde el Primer Molar
	Capítulo Quinto. Extracción del Primer Molar
	Capítulo Sexto. Efectos de la Falta Dentaria
	Capítulo Séptimo. Prevención de la Pérdida
	Capítulo Octavo. Reemplazo del Molar Perdido (Rehabilitación)
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



